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Figure 14 : Schéma du processus d’optimisation de l’algorithme SmartArc. 
 
Figure 15 : TPS Monaco : division de l’arc en secteurs en préalable à l’étape d’optimisation inverse en VMAT. 
 
Figure 16 : Illustration de la création des CP en VMAT selon la méthode développée par Bedford et al. 
 
Figure 17 : Photographies de face et de profil de lames issues du MLCi, avec un côté de lame en tenon mortaise 
et du MLCi2 avec un côté de lame plat. 
 
Figure 18 : Schéma de l’effet « Tongue and Groove » selon Deng et al.   
 
Figure 19: Influence de la forme de l’extrémité des lames sur la pénombre. 
 
Figure 20 : Différenciation des régions du faisceau pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure proposée par 
l’AAPM. 
 
Figure 21 : Critères proposés par l’AAPM pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure en fonction des 
différentes régions du faisceau.  
 
Figure 22 : Différenciation des régions du faisceau pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure proposée par 
Venselaar et al. 
 
Figure 23 : Critères proposés par Venselaar et al pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure en fonction des 
différentes régions du faisceau et de la technique de radiothérapie. 
 
Figure 24 : Formes des champs délimités par les lames du MLC aux différents CP définis en VMAT pour un 
traitement de la sphère ORL planifié avec le TPS Pinnacle (arc de 360° échantillonné tous les 2°. En rose : angle 
du bras associé à chaque champ d’irradiation). Facteur d’échelle : une lame = 1 cm à l’isocentre. 
 
Figure 25 : Influence des paramètres de modélisation sur la cohérence calcul-mesure. Les résultats correspondent 
au pourcentage de points échouant au test du gamma index dans l’étude de Webster et al. 
 
Figure 26 : Influence de la modélisation sur la cohérence calcul-mesure. Les résultats correspondent au 
pourcentage de points échouant au test du gamma index dans l’étude de Webster et al pour cinq cas ORL. 
 
Figure 27 : Influence de la modélisation, avec ou sans optimisation automatique du modèle, sur le contrôle de la 
dose absolue. Résultats de Létourneau et al. 
 
Figure 28: Présentation des conditions de mesure, dans un fantôme homogène à gauche et dans un fantôme avec 
hétérogénéités à droite, pour l’étude de comparaison des algorithmes de calcul de dose menée par Fotina et al. 
 
Tableau 8 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du milieu de mesure pour trois types d’algorithme 
de calcul de dose : CCC, AAA et XVMC. 
 
Tableau 9 : Résultats de cohérence calcul-mesure pour trois types d’algorithme : CCC, AAA et XVMC pour des 
plans avec et sans modulation d’intensité des faisceaux. 
 
Figure 29: Comparaison des distributions de dose en fonction du type d’objectif utilisé, biologique ou physique. 
Résultats de l’étude de Semenenko et al. 
 
Figure 30 : Distributions de la dose dans des coupes axiales (en haut) et coronales (en bas) pour les deux 
collimateurs MLCi2 (à gauche) et Beam Modulator (à droite) pour un patient type traité pour un cancer de la 
prostate. 
 
Figure 31 : HDV moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate pour les deux collimateurs 
MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne discontinue). 
 







Tableau 10 : Comparaison dosimétrique, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 10 patients traités pour un 
cancer de la prostate,  entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).   
 
Tableau 11 : Comparaison des indices d’homogénéité et de conformation, valeurs moyennes et écart-types 
obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate,  entre le MLCi2 le Beam Modulator (BM). 
 
Figure 32 : Nombre d’UM nécessaire par séance pour les deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et Beam 
Modulator (ronds roses) pour des patients traités pour un cancer de la prostate. 
 
Figure 33 : Distributions de la dose dans des coupes axiales (en haut) et coronales (en bas) pour les deux 
collimateurs MLCi2 (à gauche) et Beam Modulator (à droite) pour un patient type traité pour un cancer de la 
sphère ORL à 3 niveaux de dose. 
 
Figure 34 : HDV moyens obtenus sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose 
pour les deux collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne discontinue). 
 
Tableau 12 : Comparaison dosimétrique sur les PTV, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 16 patients 
traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).   
 
Tableau 13 : Comparaison dosimétrique sur les OAR, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 16 patients 
traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).   
 
Tableau 14 : Comparaison des indices d’homogénéité et de conformation, valeurs moyennes et écart-type 
obtenus sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose,  entre le MLCi2 et le Beam 
Modulator (BM).   
 
Figure 35 : Nombre d’UM nécessaires par séance pour les deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et Beam 
Modulator (ronds roses) pour des patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose. 
 
Figure 36 : Distributions de la dose dans des coupes axiales (en haut) et sagittales (en bas) pour les deux 
collimateurs MLCi2 (à gauche) et Beam Modulator (à droite) pour un patient type traité pour un cancer de la 
sphère ORL à 5 niveaux de dose. 
 
Figure 37: HDV moyens obtenus sur 8 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose pour 
les deux collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne discontinue). 
 
Tableau 15: Comparaison dosimétrique sur les PTV, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 8 patients 
traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose,  entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).   
 
Tableau 16 : Comparaison dosimétrique sur les OAR, valeurs moyennes et écart-type obtenus sur 8 patients 
traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose,  entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).   
 
Tableau 17 : Comparaison des indices d’homogénéité et de conformation, valeurs moyennes et écart-types 
obtenus sur 8 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose entre le MLCi2 et le Beam 
Modulator (BM).   
 
Figure 38 : Nombre d’UM nécessaires par séance pour les deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et Beam 
Modulator (ronds roses) pour des patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose. 
       
Figure 39 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate pour une vitesse des lames 
autorisée de 0,46 cm par degré de rotation du bras (ligne continue), de 0,25 cm/° (ligne discontinue) et 0,12 cm/° 
(ligne pointillée). 
 
Figure 40 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la sphère ORL pour une vitesse des 
lames autorisée de 0,46 cm par degré de rotation du bras (ligne continue), de 0,35 cm/° (ligne discontinue) et 
0,25 cm/° (ligne pointillée). 
 







Tableau 18 : Influence de la vitesse maximale autorisée sur l’efficience des plans de traitement. Valeurs 
moyennes obtenues sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate et 3 patients traités pour un cancer de la 
sphère ORL. 
 
Tableau 19 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction de la vitesse maximale des lames autorisée 
pour un patient type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour un cancer de la sphère 
ORL. 
 
Tableau 20 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction de la vitesse maximale des lames autorisée. 
Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate et 3 patients ORL (plan d’acquisition coronal). 
 
Figure 41 : Visualisation de la forme de champ réalisable avec la capacité d’inter-digitation des lames. 
 
Figure 42 : HDV moyens réalisés sur les 10 patients traités en technique Step and Shoot. Courbe en trait continu 
= MLCi2 utilisé sans inter-digitation, Courbe en trait discontinu = MLCi2 utilisé avec inter-digitation. 
 
Figure 43 : HDV moyens réalisés sur les 10 patients traités en VMAT. Courbe en trait continu = MLCi2 utilisé 
sans inter-digitation, Courbe en trait discontinu = MLCi2 utilisé avec inter-digitation. 
 
Tableau 21: Indices de conformation obtenus avec le MLCi2 utilisé avec ou sans inter-digitation pour une 
technique RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate. 
 
Tableau 22 : Nombre d’UM délivées avec le MLCi2 utilisé avec ou sans inter-digitation pour une technique 
RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate. 
 
Figure 44 : HDV moyens obtenus sur 5 patients traités pour un cancer de la prostate avec un faisceau de 6 MV 
(ligne discontinue) et de 18 MV (ligne continue).  
 
Figure 45 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate avec un seul arc de 360° 
(ligne discontinue) et deux arcs de 360° (ligne continue). 
 
Figure 46 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la sphère ORL avec un seul arc de 360° 
(ligne discontinue) et deux arcs de 360° (ligne continue). 
 
Tableau 23 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction du nombre d’arcs pour un patient type traité 
pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour un cancer de la sphère ORL (SH = arc délivré en 
sens horaire ; SAH = arc délivré en sens antihoraire). 
 
Tableau 24 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du nombre d’arc. Valeurs moyennes obtenues sur 
7 patients prostate et 7 patients ORL et pour deux plans d’acquisition.  
 
Tableau 25 : Objectifs inverses paramétrés sur la paroi rectale pour le traitement d’un cancer de la prostate en cas 
d’optimisation physique utilisant uniquement des objectifs physiques et en cas d’optimisation mixte utilisant un 
objectif physique et un objectif biologique. 
  
Figure 47 : HDV moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate en cas d’optimisation 
physique utilisant uniquement des objectifs physiques (lignes continues) et en cas d’optimisation mixte utilisant 
un objectif physique et un objectif biologique (lignes discontinues).  
 
Tableau 26 : Dose moyenne reçue par la paroi rectale pour les 10 patients traités pour un cancer de la prostate en 
cas d’optimisation physique utilisant uniquement des objectifs physiques et en cas d’optimisation mixte utilisant 
un objectif physique et un objectif biologique. 
 
Figure 48 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate avec une discrétisation de 
l’arc tous les 2° (ligne continue),  tous les 4° (ligne discontinue) et tous les 6° (ligne pointillée). 
 
Figure 49 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la sphère ORL avec une discrétisation 
de l’arc tous les 2° (ligne continue),  tous les 4° (ligne discontinue) et tous les 6° (ligne pointillée). 








Tableau 27 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction du degré de discrétisation pour un patient 
type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour un cancer de la sphère ORL. 
 
Tableau 28 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du degré de discrétisation de l’arc. Valeurs 
moyennes obtenues sur 7 patients prostate et 7 patients ORL et pour deux plans d’acquisition.  
 
Figure 50 : Effet sur la précision du calcul de dose réalisée par le TPS du degré de discrétisation (D) entre deux 
points de contrôle et de la variation importante de la forme du champ entre deux points de contrôle. 
 
Figure 51 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate avec  une distance minimale 
entre lames opposées autorisée de 0,5 cm (ligne discontinue), de 1 cm (ligne continue) et de 2 cm (ligne 
pointillée). 
 
Figure 52 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour cancer de la sphère avec une distance minimale entre 
lames opposées autorisée de 0,5 cm (ligne discontinue), de 1 cm (ligne continue) et de 2 cm (ligne pointillée). 
 
Tableau 29 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction de la distance minimale autorisée entre deux 
lames opposées (gap) pour un patient type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour 
un cancer de la sphère ORL. 
 
Tableau 30 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction de la distance minimale entre lames opposées 
(gap). Valeurs moyennes obtenues sur 7 patients prostate et 7 patients ORL et pour deux plans d’acquisition.  
 
Figure 53 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate en fonction du temps 
maximal de délivrance autorisé (estimé par le TPS) de 60 s (ligne pointillée), de 120 s (ligne continue) et de 240 
s (ligne discontinue). 
 
Figure 54 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la sphère ORL en fonction du temps 
maximal de délivrance autorisé (estimé par le TPS) de 200 s (ligne pointillée), de 400 s (ligne continue) et de 
600 s (ligne discontinue). 
 
Tableau 31: Temps de délivrance estimé par Pinnacle et mesuré en fonction du temps maximal de délivrance 
autorisé. Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate et 3 patients ORL. 
 
Tableau 32 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction du temps de traitement maximal de 
délivrance autorisé pour un patient type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour un 
cancer de la sphère ORL. 
 
Tableau 33 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du temps maximal de délivrance autorisé. Valeurs 
moyennes obtenues sur 3 patients prostate et 3 patients ORL (plan d’acquisition coronal). 
 
Figure 55: Pyramide conceptuelle des différents niveaux de contrôles dosimétriques en  RCMI présentée dans le 
rapport numéro 9 de l’ESTRO.  
 
Figure 56 : Outil iComCat/Elekta pour définir les séquences d’irradiations dynamiques dans le cadre des tests 
pour les contrôles qualité de l’accélérateur et du MLC. 
 
Figure 57 : Contrôle de la précision dosimétrique en rotation mesurée dans un fantôme sphérique (a) à l’aide 
d’un film (b) sur lequel des séries de profils sont tracés (c). 
 
Tableau 34 : Contrôle de l’homogénéité (Homog) et de la symétrie (Sym) dans la direction droite-gauche (D-G) 
et dans la direction tête-pied (T-P) du faisceau de X6 délivré en arc pour toutes les combinaisons débits de dose / 
sens de rotation utilisées.  
 
Figure 58 : Contrôle du MLC en mode SW uniforme. A gauche : Déplacement des lames et délivrance des UM 
en fonction du temps. A droite : Image du film obtenu.  
 







Figure 59 : Contrôle du MLC en mode « slide and shoot ». A gauche : Déplacement des lames et délivrance des 
UM en fonction du temps. A droite : Image du film obtenu.  
 
Figure 60 : Contrôle du MLC en mode SW asynchrone. A gauche : Déplacement des lames et délivrance des 
UM en fonction du temps. A droite : Image du film obtenu.  
 
Tableau 35 : Résultat du contrôle du MLC en mode « slide and shoot ». 
 
Figure 61 : Test de précision de positionnement des lames en rotation. A gauche : image du film irradié. A 
droite : profils de dose obtenus.  
 
Figure 62 : Test de synchronisation débit de dose - vitesse du bras. A gauche : représentation de la série de 
champs délivrés avec des débits de dose et des vitesses de rotation du bras variables. A droite : profils de dose 
obtenus. 
 
Figure 63 : Test de synchronisation vitesse lames - rotation bras. A gauche : représentation de la série de champs 
délivrés avec des vitesses de lames et des amplitudes de rotation du bras variables. A droite : profils de dose 
obtenus. 
 
Figure 64 : Indice d’homogénéité (HI) de la dose au PTV pour 18 patients traités pour un cancer de la prostate en 
VMAT. 
 
Figure 65 : Indice de dispersion (s) de la dose au sein du PTV pour 18 patients traités pour un cancer de la 
prostate en VMAT. 
 
Figure 66 : Dose maximale reçue par la paroi rectale pour 18 patients traités pour un cancer de la prostate en 
VMAT. 
 
Figure 67 : Dose moyenne reçue par la paroi rectale pour 18 patients traités pour un cancer de la prostate en 
VMAT. 
 
Figure 68 : Indice δ traduisant l’écart relatif entre la dose moyenne prévue et celle planifiée pour la paroi rectale 
pour 18 patients traités pour un cancer de la prostate en VMAT. 
 
Figure 69 : Effet de l'utilisation de l'indice δ sur l'épargne du rectum dans le cas de cancer de la prostate. En 
rouge, les plans de traitement réalisés avant l'utilisation de l'indice δ, en bleu les plans de traitement réalisés avec 
l’aide de l’indice δ (données issues de l’étude de Moore et al). 
 
Figure 70 : Rapport des doses moyennes sur les doses prescrites en fonction du chevauchement entre l’OAR et le 
PTV sur le volume de l’OAR. En rouge valeurs théoriques à partir du modèle proposé par Moore et al et en 
ronds verts les données du CEM pour la paroi rectale et en losanges bleus les données du CEM pour la paroi 
vésicale.  
 
Figure 71 : Cohérence entre les doses calculées et les doses mesurées en fonction de la méthode de 
contrôle utilisée pour des plans S&S (valeur moyennes obtenues pour 4 cas ORL): en bleu contrôle réalisé 
faisceau par faisceau bras à 0°, en rose contrôle réalisé en global bras à 0° et en rouge contrôle réalisé en global 
en rotation.  
 
Figure 72 : Représentation de la valeur du gamma, γ (rm, rc), et de l’angle du gamma selon le rapport n°9 de 
l’ESTRO. 
 
Figure 73 : Influence de la méthode de calcul 2D ou 3D du gamma index sur la valeur du gamma médian. 
Résultats moyens obtenus sur 4 patients traités en VMAT pour un cancer ORL.   
 
Figure 74: Cartes des valeurs des gammas calculés avec une méthode 2D à gauche et une méthode 3D à droite. 
Résultats obtenus pour un patient traité en VMAT pour un cancer ORL.   
 







Figure 75 : Cohérence calcul-mesure obtenue en technique S&S pour des cas prostate (valeurs moyennes 
obtenues sur 7 patients) pour trois chaînes de mesure : films argentiques en bleu, matrice de chambre 
d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrice de diodes Delta4 en jaune. Partie supérieure : pourcentage de 
points acceptés au test du gamma index ; partie inférieure : gamma médian.  
 
Figure 76 : Cohérence calcul-mesure obtenue en technique VMAT pour des cas ORL SIB (valeurs moyennes 
obtenues sur 7 patients) pour trois chaînes de mesure : films argentiques en bleu, matrice de chambre 
d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrice de diodes Delta4 en jaune. Partie supérieure : pourcentage de 
points acceptés au test du gamma index ; partie inférieure : gamma médian.  
 
Figure 77 : Photographies du système Octavius 4D (PTW) constitué d’un fantôme cylindrique motorisé (a), 
d’une matrice de chambres d’ionisation (b) et d’un inclinomètre (c). 
 
Figure 78 : Réponse de la chambre d’ionisation centrale de la matrice de l’Octavius 4D en fonction de la dose 
délivrée pour un débit de dose de 400 UM/min. 
 
Figure 79 : (a) Répétabilité et (b) reproductibilité de l’Octavius 4D pour des champs homogènes  (10 cm × 10 
cm). 
 
Figure 80 : Reproductibilité de l’Octavius 4D pour un plan de traitement en technique VMAT. 
 
Figure 81 : Réponse en fonction de la taille de champ de l’Octavius 4D. 
 
Figure 82 : Déviation entre l’angle mesuré par l’inclinomètre de l’Octavius 4D et l’angle du bras fourni par 
l’accélérateur en fonction de la vitesse du bras et du sens de rotation pour des arcs à vitesse uniforme (déviation 
> 0 : Octavius 4D en avance par rapport au bras de l’accélérateur). 
 
Figure 83 : Déviation de l’inclinomètre de l’Octavius 4D par rapport à l’accélérateur pour des plans de traitement 
VMAT (vitesse du bras variable et sens horaire). 
 
Figure 84 : Directivité de réponse de la matrice de chambres d’ionisation PTW. 
 
Figure 85 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2 %/2 mm ; isodose 30%) en 
fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur le positionnement d’une seule lame (haut) et d’un banc de lames 
complet (bas). Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
 
Figure 86 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2%/2mm ; isodose 30%) en 
fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur le positionnement du bras pour 1 faisceau sur 5 (haut) et pour 5 
faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
 
Figure 87 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2 %/2 mm ; isodose 30%) en 
fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur l’angle du collimateur pour 1 faisceau sur 5 (haut) et pour 5 
faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
 
Figure 88 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2%/2mm ; isodose 30%) en 
fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur la dose délivrée. Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
 
Figure 89 : Pourcentage de points acceptés au test du gamma index pour 20 cas prostate mesurés avec l’Octavius 
4D. 
 
Figure 90 : Pourcentage de points acceptés au test du gamma index pour 8 cas ORL SIB mesurés avec l’Octavius 
4D. 
 
Tableau 36 : Valeurs des incertitudes de mesure du détecteur et incertitude composée relative. 
 
Figure 91 : Dispersion des écarts de fluence estimés à partir de l’analyse des paramètres machine pour trois 
accélérateurs différents (trait central = médiane, rectangle central = IQR (50% des données), zone encadrée par 
les deux traits reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange = valeurs extrêmes).  








Figure 92 : Dispersion des écarts de fluence estimés à partir de l’analyse des paramètres machine en fonction des 
contraintes de modulation demandées à l’accélérateur. Modulation croissante de C1 à C3 (trait central = 
médiane, rectangle central = IQR (50% des données), zone encadrée par les deux traits reliés par ligne pointillée 
= 3 IQR, losange = valeurs extrêmes).  
 
Figure 93 : Dispersion des écarts de fluence estimés à partir de l’analyse des paramètres machine pour deux cas 
cliniques : une prostate et un ORL traité en SIB (trait central = médiane, rectangle central = IQR (50% des 
données), zone encadrée par les deux traits reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange = valeurs extrêmes).  
 
Figure 94 : Suivi dans le temps de la valeur sommée sur l’ensemble de l’arc des fluences délivrées à chaque 
point de contrôle pour un cas de prostate. 
 
Figure 95 : Suivi dans le temps de la valeur sommée sur l’ensemble de l’arc des fluences délivrées à chaque 
point de contrôle pour un cas ORL SIB. 
 
Tableau 37 : Objectifs de dose standards définis au logiciel inverse en RCMI type S&S avec l’algorithme DMPO 
et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement de cancers de la prostate. 
 
Figure 96 : Segmentation des structures pour un patient traité pour cancer de la prostate sur images transverses 
IRM (a) lors de l’étape de définition de la cible, TDM (b) lors de l’étape de planification dosimétrique et CBCT 
(c) lors de l’étape de repositionnement de la cible ; en bleu ciel : la tumeur ; en rouge : zone périphérique 
postérieure (recalage prostatique réalisé grâce aux marqueurs intraprostatiques).  
 
Figure 97 : Distribution de la dose dans un plan axial obtenue en S&S (à gauche) et en VMAT (à droite) pour un 
patient type traité pour un cancer de la prostate. Le PTV est représenté en bleu, la paroi rectale en marron, la 
paroi vésicale en jaune et les têtes fémorales en violet clair et foncé.   
 
Figure 98 : HDV moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate en technique S&S (ligne 
discontinue) et en technique VMAT (ligne continue). 
 
Tableau 38 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs moyennes 
obtenues sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate.  
 
Tableau 39 : Indices dosimétriques calculés sur des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 
moyennes obtenues sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate.  
 
Figure 99 : Distribution de dose sur images segmentées TDM (a et b) et IRM (c et d). La tumeur  (bleu) reçoit 
100 Gy et la zone périphérique postérieure (rose) reçoit 90 Gy.  
 
Figure 100 : HDV pour des plans VMAT (ligne continue) et S&S (ligne discontinue) en cas d’irradiation à haute 
dose dans des sous-volumes prostatiques segmentés. 
 
Figure 101 : Nombre total d’unités moniteur nécessaire pour délivrer le traitement en S&S (losanges bleus) et en 
VMAT (carrés roses) pour les 10 patients traités pour un cancer de la prostate. 
 
Figure 102 : Cohérence entre la dose calculée et mesurée par matrice de chambre d’ionisation dans un fantôme 
homogène octogonal. Analyse réalisée avec le test du gamma index en S&S (courbe bleue) et en VMAT (courbe 
rose) dans l’isodose 30 %: à gauche pourcentage de points acceptés et à droite valeurs moyennes des gammas 
(valeurs moyennes obtenues sur deux patients types et pour deux plans d’analyse coronal et sagittal). 
 
Tableau 40 : Tableau récapitulatif de l’état de l’art des comparaisons RCMI par faisceaux stationnaires et VMAT 
pour le traitement de la prostate proposé par Teoh et al en 2011. 
 
Tableau 41 : Objectifs de dose sur les organes à risque majeurs dans le cadre d’un traitement de cancers de la 
sphère ORL. 
 







Tableau 42 : Objectifs de dose standards définis au logiciel inverse en RCMI type S&S avec l’algorithme DMPO 
et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement de cancers de la sphère ORL en boost 
intégré à trois niveaux de dose. 
 
Figure 103: Simulation d’un traitement de la sphère ORL sur un fantôme anthropomorphique ATOM (CIRS). 
Les points rouges symbolisent les positions des TLD. 
 
Figure 104 : Distribution de la dose dans un plan coronal et axial obtenue en S&S et en VMAT pour un patient 
type traité pour un cancer de la sphère ORL. Les PTV dont les doses de prescription sont de 56 Gy, 63 Gy et 70 
Gy sont représentés en violet, vert et rouge respectivement. Les parotides sont représentées en bleu et la moelle 
en orange.  
 
Figure 105 : HDV moyens obtenus sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL en technique S&S 
(ligne discontinue) et en technique VMAT (ligne continue). 
 
Tableau 43 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs moyennes 
obtenues sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à trois niveaux de dose (SIB).  
 
Tableau 44 : Indices dosimétriques calculés sur des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 
moyennes obtenues sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à trois niveaux de dose (SIB).  
 
Tableau 45 : Faibles doses en regard du champ de traitement et à distance mesurées par détecteurs thermo-
luminescents (moyenne de 5 mesures) sur fantôme anthropomorphe en technique S&S et en VMAT pour un 
traitement de la sphère ORL (SIB : 56/64/70 Gy). 
 
Figure 106 : Nombre total d’unités moniteur nécessaires pour délivrer le traitement en S&S (losanges bleus) et 
en VMAT (carrés roses) pour les 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL (SIB : 56/64/70 Gy). 
 
Tableau 46 : Cohérence entre la dose calculée et mesurée par chambre d’ionisation cylindrique (Volume sensible 
= 0,125 cm3) dans un fantôme homogène cylindrique. Résultats détaillés pour cinq patients en technique RCMI 
S&S et VMAT délivré avec deux arcs. 
 
Figure 107 : Cohérence entre la dose calculée et mesurée par matrice de chambres d’ionisation dans un fantôme 
homogène octogonal ; analyse réalisée avec le test du gamma index en S&S (courbe rouge), en VMAT utilisant 
un arc unique (courbe bleue) et en VMAT utilisant deux arcs (courbe verte) dans l’isodose 30 %: à gauche 
pourcentage de points acceptés et à droite valeurs moyennes des gammas (valeurs moyennes obtenues sur quatre 
patients et pour deux plans d’analyse coronal et sagittal). 
 
Tableau 47 : Tableau récapitulatif de l’état de l’art des comparaisons RCMI par faisceaux stationnaires et VMAT 
pour le traitement de la sphère ORL proposé par Teoh et al en 2011. 
 
Tableau 48 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en radiothérapie conformationnelle par faisceaux 
stationnaires avec l’algorithme DMPO et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement 
hypofractionné d’un cancer pulmonaire : cas du   patient A.  
 
Tableau 49 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en radiothérapie conformationnelle par faisceaux 
stationnaires avec l’algorithme DMPO et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement 
hypofractionné d’un cancer pulmonaire : cas du   patient B.  
 
Figure 108 : Distribution de la dose dans des plans axiaux obtenue en technique conformationnelle par faisceaux 
stationnaires (à gauche) et en VMAT (à droite) pour deux patients (Patient A en haut, patient B en bas en cas 
d’irradiation hypofractionnée de tumeurs pulmonaires). Les PTV sont représentés en rouge.  
 
Figure 109 : HDV pour les patient A (à gauche) et B (à droite) obtenus en technique conformationnelle par 
faisceaux stationnaires (ligne continue) et VMAT (ligne discontinue) en cas d’irradiation hypofractionnée de 
tumeurs pulmonaires.  
 







Tableau 50 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique conformationnelle par faisceaux 
stationnaires (RC3D) et VMAT, valeurs obtenues sur deux patients en cas d’irradiation hypofractionnée de 
tumeurs pulmonaires. 
 
Figure 110 : Décalages moyens de la position du CTV entre le début et la fin de l’irradiation obtenus par images 
CBCT pour 10 patients traités pour des lésions pulmonaires en condition hypofractionnée en RC3D.  
 
Figure 111 : Représentation de la balistique de traitement utilisée pour la patiente A traitée sur la glande 
mammaire (en haut) et sur la patiente B traitée sur la paroi et la CMI (en bas) pour des balistiques S&S (à 
gauche) et VMAT (à droite) ; les flèches représentent le sens de déplacement du bras. 
 
Tableau 51 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en RCMI S&S avec l’algorithme DMPO et en RCMI 
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VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement d’une paroi et de la chaîne mammaire interne (Patiente 
B). 
 
Figure 112 : Distribution de la dose dans le fantôme anthropomorphe en technique S&S à gauche et en technique 
VMAT à droite. Les volumes d’intérêt sont le PTV du sein en rouge, le PTV du site tumoral en bleu et le cœur 
en rose.  
 
Figure 113 : Simulation d’un traitement d’un sein sur un fantôme anthropomorphique ATOM (CIRS). Les points 
symbolisent les positions des TLD. 
 
Figure 114 : Distribution de la dose dans des plans axiaux obtenue en technique S&S (à gauche) et en VMAT (à 
droite) pour la patiente A traitée sur la glande mammaire en haut, pour la patiente B traitée sur la paroi et la CMI 
en bas. Les PTV sont représentés en bleu.  
 
Figure 115 : HDV obtenus en technique S&S (ligne continue) et en VMAT (ligne discontinue) pour la patiente A 
traitée sur la glande mammaire en haut, pour la patiente B traitée sur la paroi et la CMI en bas. 
 
Tableau 53 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs obtenues 
sur deux patientes en cas d’irradiation de la glande mammaire (patiente A) ou de la paroi et de la CMI (patente 
B). 
 
Tableau 54 : Faibles doses en regard du champ de traitement et à distance mesurées par détecteurs thermo-
luminescents (moyenne de 5 mesures) sur fantôme anthropomorphe en technique S&S et en VMAT pour un 
traitement du sein. 
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Contexte de l’étude 
 
Ce travail s’intègre dans un contexte général d’amélioration de l’efficacité des traitements des 
cancers par radiothérapie externe à partir de faisceaux de rayons X (RX). Le progrès majeur 
apporté par la radiothérapie au cours du temps est lié à l’augmentation progressive des doses 
délivrées aux volumes tumoraux de 40 Gy dans les années 1950 à 90-100 Gy aujourd’hui. 
Ceci a été possible grâce à l’évolution technique de la production des RX, du traitement 
dosimétrique des faisceaux et du contrôle technique de la réalisation des traitements. Le 
développement des performances des accélérateurs linéaires d’électrons depuis le début des 
années 70 permettant la production de faisceaux de photons d’énergie moyenne supérieure à 
1 MeV est un des éléments déterminant. Le deuxième élément déterminant est lié à l’apport 
d’une imagerie 2D et 3D pour la définition précise de  la cible à traiter et le troisième élément 
est lié à la possibilité de moduler en intensité les faisceaux produits grâce à l’informatisation 
des accélérateurs.  
Si les  nouvelles technologies implémentées au cours du temps sont destinées à apporter une 
amélioration considérable à la radiothérapie, elles conduisent à un accroissement de la 
complexité de mise en œuvre des traitements avec à la clé un risque d’aller vers une mauvaise 
application de la technique et/ou une mauvaise sécurisation des traitements. Il faut pouvoir 
garantir avec un niveau de confiance élevé que les patients recevront le traitement prescrit de 
manière correcte, c'est-à-dire parfaitement optimisé et parfaitement sécurisé. Il est à noter que 
l’échelle de temps dans un système qualité obéit à un cycle d’environ 8 à 10 ans, délai 
nécessaire pour aboutir à un niveau de qualité et de sécurité optimum. Or dans le domaine de 
la radiothérapie, les évolutions des connaissances, des techniques et de la technologie se font 
souvent à un rythme plus élevé.  
C’est le cas de la technique d’arcthérapie volumétrique modulée nommée VMAT, pour 
Volumetric Modulated ArcTherapy en anglais, qui fait l’objet de ce travail de thèse. Le 
concept de la technique VMAT est de combiner les avantages des techniques d’arcthérapie 
dynamique aux techniques de Radiothérapie Conformationnelle avec Modulation d’Intensité 
(RCMI) 1-4 par faisceaux stationnaires. Elle a été développée en 2008 dans le but d’apporter à 
la fois un haut niveau de conformation de la dose au volume cible et une diminution du temps 
de réalisation des traitements sur des accélérateurs largement diffusés sur le marché. Cette 
technique a été diffusée dès 2009 sur les accélérateurs linéaires d’électrons commercialisés. 
 
Le VMAT correspond à une sophistication de la délivrance des traitements qui rend complexe 
le paramétrage, la validation et la mise en œuvre technique du fait du grand nombre de 
nouveaux paramètres variables  qu’elle introduit et de l’effet boite noire lié à la sophistication 
des progiciels introduits pour sa mise en œuvre. Les rapports 2008-02 de l’Institut de 
Radioprotection et de Sûreté Nucléaire (IRSN) et 112 publié en 2009 de l’ « International 
Commission on Radiological Protection » (ICRP) soulignent ce point et proposent la mise en 
place de programmes d’optimisation, de validation et d’assurance qualité développés en 
synergie entre le constructeur, utilisateurs et autorités de santé et cela de façon suffisamment  
exhaustive afin de limiter le risque en assurant un haut niveau de sécurité 5,6.  
Le travail « d’analyse et d’optimisation des performances de la technique VMAT » développé 
dans cette thèse s’inscrit dans le cadre d’un contrat CIFRE associant un industriel de la 
radiothérapie, la Société Elekta  et un groupe d’experts du  laboratoire de traitement du signal 
et de l’image (LTSI/ Inserm U1099) et son partenaire clinique le service de radiothérapie du 
Centre Eugène Marquis de Rennes. 
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Objectif du travail  
 
L’objectif général est de rendre optimales les conditions de mise en œuvre de la technique 
VMAT autour d’un accélérateur Synergy/Elekta afin de pouvoir potentiellement bénéficier de 
l’apport clinique de cette technique. Il s’agit de : 
- Réaliser une analyse aussi large que possible de l’influence des différents paramètres de la 
chaîne de traitement VMAT, 
- Proposer des éléments d’optimisation des conditions de mise en œuvre afin de maintenir un 
haut niveau de confiance dans la technique VMAT au niveau de la planification des plans de 
traitement et au niveau de l’exécution des plans de traitement sur l’accélérateur linéaire 
d’électrons,  
- Situer les performances du VMAT optimisé par rapport aux techniques d’irradiation déjà 
mises en place pour quatre localisations tumorales majeures.   
 
Ce manuscrit est composé de quatre chapitres. Le premier rappelle le principe de la 
radiothérapie externe et de la technique VMAT ; il décrit le contexte technique de l’étude. 
Dans le deuxième chapitre, nous définissons les paramètres d’influence sur les performances 
de la technique VMAT à partir d’une synthèse bibliographique complétée par nos propres 
éléments d’expertise. 
Le troisième chapitre propose des méthodes pour l’assurance qualité de la technique VMAT  
sur trois niveaux : i) le contrôle de qualité de l’accélérateur et du MLC, ii) le contrôle de 
qualité des plans dosimétriques de traitement, iii) le contrôle de qualité de l’exécution des 
plans dosimétriques de traitement sur l’accélérateur linéaire d’électrons. 
Le quatrième chapitre présente les performances de la techniques VMAT pour les quatre 
localisations suivantes : prostate, sphère de l’oto-rhino larynx (ORL), poumon et sein. Les 
performances sont analysées autour de trois points clés: i) la distribution de dose délivrée, ii) 
l’efficience, iii) la qualité de l’exécution des plans de traitement sur l’accélérateur.   
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Chapitre I Radiothérapie et contexte technique de l’étude  
 
Dans ce premier chapitre, nous posons le contexte de l’étude en rappelant succinctement le 
principe de la radiothérapie externe avec modulation d’intensité et plus particulièrement celui 
du VMAT. Nous présentons également le contexte technique de l’étude en présentant la 
chaîne de traitement utilisée.  
 
I.1   Radiothérapie et technique VMAT 
 
I.1.1 La radiothérapie externe : objectifs et évolutions 
 
La radiothérapie externe utilise des sources de rayonnements ionisants externes au patient 
pour traiter de manière ciblée le volume cible (VC). L’évolution de la radiothérapie poursuit 
deux buts concurrents : augmenter la dose délivrée aux volumes cibles afin d’améliorer le 
contrôle local de la maladie et diminuer la dose reçue par les tissus sains afin de limiter les 
effets secondaires indésirables. La dose est la quantité d’énergie absorbée par unité de masse, 
elle s’exprime en Gray (Gy) avec l’équivalence de 1 Gy égal à 1 J/kg. La mise en œuvre d’un 
traitement de radiothérapie s’effectue en trois grandes étapes : l’acquisition des données 
anatomiques du patient, la planification dosimétrique du traitement et la délivrance de la dose. 
La délivrance de la dose de rayonnement est réalisée classiquement par des accélérateurs 
linéaires d’électrons. La source RX présente dans la tête de l’accélérateur peut tourner autour 
d’un point appelé isocentre. La délivrance de la dose peut s’effectuer par une combinaison de 
faisceaux stationnaires ou par un déplacement en rotation d’un faisceau selon un ou plusieurs 
arcs (arcthérapie). Une chambre d’ionisation appelée chambre moniteur est présente dans la 
tête de l’accélérateur pour contrôler la quantité de rayonnement délivrée par l’accélérateur. Le 
contrôle de la dose s’effectue en terme d’Unité Moniteur (UM) ; un étalonnage permet de 
quantifier en termes de dose la valeur d’une UM pour des conditions de référence 7. La 
délivrance de la dose est réalisée généralement de manière fractionnée sur plusieurs semaines. 
Par exemple pour le traitement d’un cancer du sein, un protocole clinique est de délivrer 50 
Gy à la glande mammaire en 25 séances quotidiennes de 2 Gy, à raison de 5 séances par 
semaine. Les volumes cibles sont assez communément de forme concave avec souvent une 
proximité d’organes à risque (OAR) 8. La combinaison de plusieurs faisceaux uniformes ou 
modifiés uniquement par la présence d’un  « filtre en coin », conduit à la réalisation des 
distributions de dose convexes (pour les fortes valeurs de doses). Dans ces techniques, la 
réalisation de l’irradiation sur des volumes de forme concave ou proches d’OAR conduit à 
surdoser les OAR et les tissus sains présents dans les concavités. Les travaux de Brahme 
montrent dès le début des années 1980 le potentiel énorme de faisceaux dont la fluence 
(nombre de photons par unité de surface) à la sortie de la tête de l’accélérateur ne serait plus 
homogène mais modulée en intensité pour le traitement de volumes concaves ou proches 
d’OAR à éviter ; potentiel totalement vérifié aujourd’hui 9,10.  
La figure 1, issue du rapport 83 de l’ « International Commission on Radiation Units and 
Measurements » (ICRU), illustre la combinaison de plusieurs faisceaux, modulés ou non, 
générant des distributions de dose dans le patient 11.  
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Figure 1 : Illustration comparant la radiothérapie conformationnelle sans modulation d’intensité (à 
gauche) et avec modulation d’intensité (à droite). La combinaison de plusieurs faisceaux, dont la fluence 
incidente est représentée par un profil, génère des distributions de dose (lignes noires) spécifiques dans le 
patient se conformant plus ou moins au volume cible (volume noir) et épargnant plus ou moins l’organe à 
risque (volume gris).  
La figure 2 illustre l’évolution de la radiothérapie durant les dernières décennies. Plusieurs 
éléments de la radiothérapie ont évolué de façon combinée : 
- L’acquisition des données anatomiques a été améliorée grâce aux progrès de 
l’imagerie anatomique et fonctionnelle et plus particulièrement grâce aux progrès de 
l’imagerie tomographique, par résonance magnétique et à la tomographie par émission 
de positons.  
- L’évolution de la délivrance du traitement a été possible grâce au développement des 
modes de délivrance des accélérateurs linéaires d’électrons.  
- Tout cela a été accompagné par l’évolution des techniques d’imagerie associées à 
l’accélérateur pour le contrôle de la position du patient et même du volume cible grâce 
à l’imagerie  « Cone Beam Computed Tomography » (CBCT). 
 
Toutes ces évolutions ont accompagné le développement des techniques de RCMI qui ont 
permis d’associer à l’augmentation de dose au volume cible la diminution de dose aux OAR. 
De plus la RCMI a permis de répondre facilement à la demande de créer des  distributions de 
dose non-uniformes pour traiter à une dose supérieure un volume cible compris dans un autre 
volume cible tout cela de façon simultanée. Cette technique d’augmentation concomitante de 
la dose dans des volumes spécifiques est appelée technique SIB pour « Simultaneous 
Integrated Boost ». Le concept de « dose painting » est également apparu, il fait référence à 
une escalade de dose au sein du volume tumoral en ciblant une région tumorale définie par 
imagerie fonctionnelle pouvant être responsable d’une résistance à la radiothérapie 12. 
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Figure 2 : Les trois axes d’évolution de la radiothérapie: axe imagerie fonctionnelle en vert, axe technique 
de délivrance du traitement en rouge et axe IGRT en bleu. 
 
I.1.2 Les différentes techniques de RCMI : du « step and shoot » au VMAT 
 
I.1.2.1 Description des techniques de radiothérapie par modulation d’intensité 
des faisceaux 
 
En RCMI, la dose de rayonnement peut être délivrée soit par des faisceaux stationnaires, ce 
sont les techniques nommées « Step and Shoot » (S&S) et « Sliding Window » (SW), soit par 
faisceaux mobiles en rotation (arcthérapie), cette technique est nommée VMAT (Volumetric 
Modulated Arc Therapy). Le tableau 1 récapitule les paramètres variables en fonction de la 
technique de RCMI mise en œuvre.  
 
Tableau 1: Paramètres variables pendant l’irradiation pour un accélérateur Elekta en fonction de la 
technique RCMI  mise en œuvre : « step and shoot » et « sliding window » avec une technique VMAT.  
Technique 







(Mâchoires X et Y) 
Rotation 
Collimateur Table 
« Step and 
Shoot » Statique Constant Statiques   Statiques Statique Statique 
« Sliding 
Window » Statique Constant 
Déplacement en 
continu à vitesse 
variable 
Mobiles à vitesse 





Variable   Déplacement à 
vitesse variable 
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I.1.2.2 Modulation d’intensité par faisceaux stationnaires 
 
Pour les techniques de RCMI par faisceaux stationnaires, le bras de l’accélérateur reste fixe 
pendant l’irradiation. En général de cinq à douze faisceaux sont utilisés, ces faisceaux ont 
différents angles d’incidence convergeant vers un même point. Chaque faisceau est subdivisé 
en un certain nombre de segments plus petits contribuant chacun à la fluence du faisceau ; la 
somme de chacun des segments crée la modulation de la fluence comme illustrée figure 3. La 
forme des segments est réalisée par les lames du collimateur multi-lames (MLC) et chaque 
segment possède sa propre pondération en dose : un certain nombre d’UM est associé à 
chaque segment. Deux modes de délivrance des segments existent : le mode statique pour la 
technique S&S et le mode dynamique pour la technique SW.  
 
Figure 3: Illustration de la modulation de la fluence d’un faisceau à gauche et du profil de dose généré à 
droite. 
En RCMI type S&S, l’irradiation se fait de manière séquentielle (figure 4): entre deux 
irradiations successives les lames du collimateur se déplacent pour définir une nouvelle forme 
de champ à laquelle est associée un certain nombre d’UM à délivrer. Le champ d’irradiation 
est décomposé en segments d’irradiation dont le nombre est fonction des contraintes de 
modulation du faisceau, de 2 à 20 segments par faisceau selon la localisation tumorale à 
traiter et les contraintes imposées. 
 
 
Figure 4 : Exemple de faisceau possédant 4 segments en technique de RCMI type « Step and Shoot ». 
En RCMI type SW, l’irradiation se fait en continu simultanément au déplacement continu des 
lames (figure 5). Les lames partent d’une situation de fermeture totale d’un côté du champ 
puis un balayage en continu des lames est réalisé pour arriver à une situation de fermeture 
totale de l’autre côté du champ. 
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Figure 5: Exemple de faisceau modulé délivré en mode « Sliding Window ».  
Le nombre de faisceaux stationnaires utilisés est fonction du niveau des contraintes de doses 
imposées aux volumes cibles, aux OAR et aux tissus sains au voisinage de la tumeur. Plus les 
volumes cibles présentent une ou des concavités importantes et une proximité des organes à 
risque, plus le nombre de faisceaux nécessaires pour réaliser une bonne conformation de la 
distribution de dose au volume cible augmente. Ainsi par exemple dans le cas du traitement 
de la prostate par RCMI, cinq faisceaux modulés quasiment équi-répartis permettent une 
bonne conformation de la dose au volume cible et une bonne épargne des organes à risque, 
l’augmentation du nombre de faisceaux n’apportant pas d’amélioration majeure. Par contre 
dans le cas du traitement de la sphère ORL qui présente de fortes concavités et une proximité 
de nombreux OAR, sept à neuf faisceaux modulés sont nécessaires pour obtenir une bonne 
homogénéité de la dose au volume cible et une bonne protection des OAR, dont les 
principaux sont la moelle, le tronc cérébral et les parotides. L’augmentation du nombre de 
portes d’entrée entraine une augmentation du temps de délivrance du traitement qui peut-être 
néfaste pour la qualité du traitement en raison des mouvements potentiels du volume à irradier 
intra-fraction.   
 
I.1.2.3 Modulation d’intensité par faisceaux mobiles en rotation (arcthérapie)  
 
L’arcthérapie avec modulation d’intensité, appelée Intensity Modulated Arc Therapy (IMAT) 
a été introduite par Yu en 1995 1. Initialement cette technique associe la rotation continue du 
bras et un mouvement continu des lames du collimateur. La technique IMAT a ensuite évolué 
permettant de multiplier le nombre de paramètres variables : déplacement à vitesse variable 
des lames, déplacement en rotation de la source et à vitesse variable, variation du débit de 
dose et rotation du collimateur. En 2008, Otto a présenté une nouvelle plateforme 
d’optimisation des plans de traitement pour cette technique 4. Il a alors introduit le terme 
VMAT, pour Volumetric Modulated Arc Therapy, pour nommer la RCMI par faisceaux 
mobiles (arcthérapie) utilisant l’ensemble des paramètres variables cités précédemment. Ce 
terme de VMAT a depuis été repris par de nombreux auteurs participant ainsi à la 
consécration du terme « VMAT ».  
 
En 2009, Webb et McQuaid ont commencé l’ébauche d’une théorie sur la technique de 
délivrance VMAT afin de prédire précisément les performances du VMAT à partir des degrés 
de liberté disponibles 13. La figure 6 illustre la modulation d’intensité des faisceaux en 
technique VMAT. L’arc est dit discrétisé ou segmenté en une série de points de contrôle (CP). 
L’intensité de la fluence de chaque faisceau incident dépend de la pondération en dose de 
chaque CP et la forme dépend de la position des lames du MLC.  
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Figure 6: Illustration de la modulation des faisceaux en VMAT selon Webb et McQuaid 13 ; ovale gris 
central : patient ;  lignes roses : faisceaux de l’arc de 360° discrétisé en 72 CP ; rectangles bleus et verts : 
positions des deux bancs de lames du MLC pour chaque CP ; rectangle gris à chaque CP: fluence 
incidente ; barres grises (cercle intérieur) : fluence incidente modulée par la combinaison de plusieurs CP.  
 
I.2   Contexte technique de l’étude  
 
La chaîne de traitement en radiothérapie est composée de plusieurs éléments : 
- d’un scanner pour l’acquisition des données morphologiques 3D du patient et des 
données qualitatives des tissus dont les densités électroniques, 
- d’un système pour réaliser une simulation virtuelle du traitement, comprenant un 
logiciel et un système de lasers mobiles, 
- d’une station de planification dosimétrique nommée TPS pour Treatment Planning 
System comprenant le logiciel de planification qui va simuler le dépôt de la dose dans 
le patient par l’intermédiaire d’un algorithme de calcul de dose. Ce logiciel permet 
ensuite la visualisation de la distribution de la dose dans le patient, 
- d’un système informatique appelé « Record and Verify » (R&V) qui contient 
l’ensemble des éléments propres à la prescription technique pour la délivrance du 
traitement par l’accélérateur. Cette prescription est transmise depuis le TPS et est 
transférée à l’appareil de traitement. Le R&V enregistre et contrôle la délivrance de la 
dose,  
- d’un accélérateur linéaire d’électrons intégrant un collimateur multi-lame (MLC), 
- de systèmes d’imagerie embarqués sur l’accélérateur pour le contrôle du 
positionnement du patient sous l’appareil de traitement.  Ces systèmes d’imagerie 
possèdent un couple composé d’un tube RX et d’un détecteur. Ils offrent la possibilité 
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d’acquérir des images par projections coniques du faisceau RX nommées 2DkV et des 
images 3D nommées CBCT (Cone Beam Computed Tomography). 
La qualité du traitement du patient dépend de chaque maillon de la chaîne de traitement. Il est 
essentiel de bien appréhender le rôle joué par chacun des éléments sur la qualité du résultat et 
de les expertiser afin d’être en mesure d’optimiser les performances de la technique.  
 
I.2.1 La structure technique du VMAT : présentation des éléments de la chaîne 
de traitement 
 
La chaîne de traitement sur laquelle la technique VMAT a été expertisée dans la cadre de 
cette thèse est présentée figure 7. 
 
 
Figure 7: Schéma de la chaîne de traitement utilisée dans le cadre de l’étude ; en bleu : étapes du 
traitement, en rouge : éléments étudiés dans le cadre de l’étude. 
 
I.2.2 L’accélérateur linéaire d’électrons : Synergy/Elekta 
 
L’accélérateur linéaire d’électrons utilisé pour cette étude est un accélérateur Elekta type 
Synergy installé en janvier 2009. Il possède deux énergies photons de 6 MV et 18 MV. Les 
RX produits de 6 MV ont une énergie moyenne d’environ 1,5 MeV et les RX de 18 MV ont 
une énergie moyenne d’environ 3,5 MeV. Le tableau 2 détaille les caractéristiques des 
paramètres variables en VMAT de l’accélérateur. La délivrance des traitements par 
l’accélérateur est pilotée par un système de contrôle de la délivrance nommé « Treatment 
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Control System » (TCS). Dans notre étude, il s’agit du TCS type Desktop Pro version 7.01. 
Le plan de traitement est généré par le TPS puis il est exporté via un fichier DICOM RT 
(Digital  Imaging  and Communications  in  Medicine RadioTherapy) plan au système R&V. 
En VMAT, ce fichier contient pour chaque arc le détail de chaque point de contrôle (CP) : un 
point de contrôle correspond aux positions des lames et des mâchoires associées et au nombre 
d’UM cumulé pour un angle du bras donné. Le plan de traitement est ensuite transmis par le 
R&V au TCS de l’accélérateur pour sa réalisation. Le TCS optimise alors les CP prescrits en 
CP de délivrance par l’accélérateur 14. Le but de cette optimisation est une délivrance du 
traitement de façon homogène et le plus rapidement possible. Il réalise cela en associant le cas 
échéant certains CP ensemble ou en supprimant des pauses inutiles dans la délivrance. Le 
TCS détermine la meilleure combinaison débit de dose et vitesse de rotation du bras en 
fonction du nombre d’UM à délivrer et de l’amplitude de déplacement des lames afin de 
minimiser le temps de délivrance. Cela est réalisé en respectant les contraintes minimales 
suivantes : tout déplacement linéaire (lames ou mâchoire) doit obéir à un minimum de 0,3 
UM/cm et tout déplacement angulaire (bras ou collimateur) doit obéir à un minimum de 0,1 
UM/degré. La vitesse maximale de rotation du bras est de 360 °/min selon le standard 60601 
de l’IEC (International Electrotechnical Commission) . Entre deux CP, tous les mouvements 
varient de façon linéaire c’est-à-dire un même paramètre varie à vitesse constante entre deux 
CP. Entre différentes paires de CP, les vitesses peuvent changer.  
 
Tableau 2 : Descriptif technique des paramètres variables en mode VMAT pour notre accélérateur type 
Synergy/Elekta et pour le système de contrôle type Desktop Pro version 7.01. 
Paramètres variables de l’accélérateur en VMAT Valeurs  
Débits de dose disponibles 25, 50, 100, 200, 400 UM/min 
Vitesse maximale du bras  360 °/min 
Dose minimale par mouvement angulaire  
(bras et collimateur) 0,1 UM/° 
Dose maximale par mouvement angulaire 
(bras et collimateur) 1,11 UM/° 
Dose minimale entre deux points de contrôle 0,1 UM 
Dose minimale par mouvement linéaire  
(lames et mâchoires) 0,3 UM/cm 
 
Trois niveaux de contrôle existent pour assurer la qualité de la délivrance par l’accélérateur 14. 
Le premier niveau enregistre et vérifie les prescriptions reçues depuis le R&V ; il contrôle que 
les paramètres de l’accélérateur sont en accord avec ceux prescrits. Le deuxième niveau de 
contrôle vérifie l’accord entre la position des lames, des mâchoires et du bras par rapport à la 
dose délivrée toutes les 40 ms. Le troisième niveau contrôle le bon fonctionnement des deux 
premiers. Si des écarts sont constatés, ce troisième niveau de contrôle stoppe la délivrance. 
Pour les techniques de délivrance statiques et dynamiques hors VMAT, le détail des 
tolérances est donné tableau 3 issu du manuel d’utilisation du TCS de l’accélérateur 15.  
En VMAT, la tolérance entre la valeur attendue et celle réalisée est dite dynamique. En effet 
la tolérance s’ajuste en fonction de la vitesse des lames afin de réaliser une délivrance du 
traitement la plus fluide possible. Par exemple pour le traitement d’un cancer de la prostate en 
VMAT, la lame centrale a une tolérance de positionnement variant de 1,0 mm à 6,1 mm pour 
un déplacement demandé de la lame de 0 mm et 18 mm respectivement. 
Dans le cadre de ce travail, nous évaluons l’impact de ces tolérances dynamiques sur la 
fluence délivrée. 
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I.2.3 Les collimateurs multi-lames : Beam Modulator, MLCi2, Agility 
 
Le MLC est un des paramètres variables qui participe à la modulation de la dose en VMAT et 
c’est l’élément majeur qui réalise la collimation variable du faisceau. Les MLC de la société 
Elekta intégrés à la tête de l’accélérateur disponibles pour le VMAT sont au nombre de trois : 
le Beam Modulator, le MLCi2 et l’Agility.  
Les figures 8, 9 et 10 présentent des schémas de coupes de la tête d’un accélérateur équipé 
d’un des trois collimateurs.  
La collimation du faisceau est réalisée par un système standard de collimation primaire puis 
par un système de collimation mobile spécifique au plan de traitement d’un patient qui est 
constitué d’un collimateur multi-lames (MLC) et de diaphragmes.   
 
Figure 8 : Schéma de coupe de la tête d’un accélérateur équipé d’un MLC type Beam Modulateur. 
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Figure 9 : Schéma de coupe de la tête d’un accélérateur équipé d’un MLC type MLCi2. 
 
 
Figure 10 : Schéma de coupe de la tête d’un accélérateur équipé d’un MLC type Agility. 
 
La figure 11 issue du rapport 73 de l’AAPM (American Association of Physicists in 
Medicine) 16 présente un schéma générique d’une lame standard et spécifie la nomenclature.  
 
 
Figure 11 : Schéma générique d’une lame 16.      
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Le tableau 4 récapitule les caractéristiques morphologiques principales des lames des trois 
collimateurs Elekta étudiés. 
 
Tableau 4 : Caractéristiques morphologiques principales des lames des MLC Elekta: Beam Modulator, 
MLCi2 et Agility. 
 
Morphologie du 
collimateur  Beam Modulator MLCi2 Agility 
Nombre de lames 40 paires de lames 40 paires de lames 80 paires de lames 
Largeur à l’isocentre 4 mm  10 mm  5 mm  
Epaisseur 
(taille réelle) 75 mm  82 mm  90 mm  
Forme des 
extrémités des lames 
Arrondie 
 Rayon =122 mm 
Arrondie 
 Rayon = 150 mm 
Arrondie  
Rayon = 170 mm 
Forme des côtés  
des lames Plate Plate Plate 
Distance source  
mi-lame 425,3 mm 337 mm 349,3 mm 
2 paires de mâchoires fixes 
2 paires mobiles 
⊥ et  //  sens de déplacement 
des lames  
1 paire mobile 
⊥ sens de déplacement 
des lames  
⊥ sens de déplacement des 
lames : épaisseur = 92  mm 
// sens de déplacement des 
lames : épaisseur = 42,8  mm 
⊥ sens de déplacement des 
lames : épaisseur = 78  mm 
// sens de déplacement des 
lames : épaisseur = 30  mm 
 
Epaisseur variable =  




Fixes Vitesse : 15 mm/s Vitesse : 90 mm/s 
 
La figure 12 représente les configurations possibles pour le positionnement des lames d’un 
MLC et le tableau 5 reporte les principales caractéristiques de déplacement des trois 
collimateurs Elekta étudiés. 
 
Figure 12: Représentation des configurations possibles de position des lames d’un MLC. Lignes pointillées 
= projection des axes dont le centre matérialise l’isocentre, a = Position de rétractation extrême à partir de 
l’isocentre, b = Distance maximale entre lames adjacentes du même banc, c = Position d’extension extrême 
au-delà de l’isocentre, d = Distance minimale entre lames opposées, e = inter-digitation des lames. 
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Tableau 5 : Caractéristiques principales de déplacement des MLC : Beam Modulator, MLCi2 et Agility. 
 
Caractéristiques de déplacement Beam Modulator MLCi2 Agility 
Position de rétractation extrême à 
partir de l’isocentre 105 mm 200 mm 200 mm 
Position d’extension extrême au-
delà de l’isocentre 105 mm 125 mm 120 mm 
Distance minimale entre lames 
opposées  0,005 mm 0,5 mm 1 mm 
Distance maximale entre lames 
adjacentes du même banc 210 mm 325 mm 320 mm 
Inter-digitation Oui Oui * Oui 
Indépendance lames et mâchoires Non applicable 
Oui pour les mâchoires 
⊥ sens de déplacement 
des lames 
Asservissement des 
Backup aux lames 
Oui pour les mâchoires 
⊥ sens de déplacement 
des lames 
Asservissement des 
Backup aux lames 
Taille maximale du champ ⊥ sens de 
déplacement des lames  160 mm 400 mm 400 mm 
Taille maximale du champ // sens de 






avec un guide de lame 
dynamique  
Statique Statique Statique 
Mode de déplacement 
Dynamique 
Vitesse 
maximale :  
25 mm/s 
Dynamique 




lames seules: 35 mm/s 
lames + guide : 65 
mm/s 
Distances données à l’isocentre 
 * Avec le système informatique de contrôle Integrity 
 
Les valeurs extrêmes des paramètres variables propres au MLC en VMAT sont précisées 
tableau 6 pour les trois collimateurs actuellement commercialisés par Elekta.  
 
Tableau 6 : Caractéristiques des paramètres variables des lames en VMAT des MLC : Beam Modulator, 
MLCi2 et Agility. 
 
Paramètres variables 
du collimateur multi-lames Beam Modulator MLCi2 Agility 
Vitesse maximale de déplacement des lames 25 mm/s 20 mm/s 35 mm/s * 
Vitesse maximale de déplacement des mâchoires Non applicable 15 mm/s 90 mm/s 
Nombre minimal d’UM par mouvement linéaire 0,3 UM/cm 
* 65 mm/s avec déplacement combinée du guide  
 
Le positionnement des lames est géré par un système optique dont le principe est détaillé 
figure 13. Sur chacune des lames, un réflecteur est positionné pour indiquer sa position au 
système optique. La fréquence de contrôle du positionnement des lames est de 25 Hz. 
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Figure 13: Principe du système optique de positionnement des lames d’un MLC ELekta 17. 
En RCMI, les mâchoires mobiles se placent à la position de la lame la plus extérieure 
définissant le bord du champ d’irradiation afin de diminuer la transmission inter-lames et 
donc la dose intégrale reçue par le patient. La position des mâchoires est ajustée à chaque 
segment en RCMI S&S et est ajustée de façon dynamique à chaque point de contrôle en 
VMAT. 
 
Le tableau 7 reporte les principales données dosimétriques selon les informations techniques 
fournies par Elekta. Il faut noter que ces valeurs sont soumises à variation en fonction de 
nombreux paramètres : énergie, taille du champ, profondeur, distance à la source et des 
conditions de mesures. La transmission globale d’un système de collimation se décompose en 
transmission inter-lame, intra-lame et transmission des mâchoires additionnelles. Ces 
transmissions dépendent de plusieurs paramètres géométriques: la forme du côté des lames, la 
largeur des lames et l’épaisseur des lames et des mâchoires. 
 
 
Tableau 7: Caractéristiques dosimétriques principales des lames des MLC Elekta étudiés: Beam 
Modulator, MLCi2 et Agility. 
 
Paramètres 
physiques* Beam Modulator MLCi2 Agility 
Transmission 
moyenne lames < 0,5 %  0,5 %  ≅ 0,35 %  
Transmission 
inter-lame < 2 %   < 1 %   < 0,5 %  
Transmission 
collimateur NA 
Lames + mâchoires : 
Moyenne : 0,1 %  
Max : 0,2 %   
Lames + mâchoire partie épaisse : < 0,07 % 
Lames + mâchoire partie fine : < 0,13 % 
Mâchoires : < 0,35 %   
Pénombre  4-6 mm  ≤ 7 mm  ≤ 7 mm  
* données constructeur pour un faisceau de photons de 6 MV 
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I.2.4 Les systèmes de planification des traitements : Pinnacle/Philips, 
Monaco/Elekta 
 
En RCMI, une nouvelle méthode de planification dosimétrique a été nécessaire en raison de la 
multiplication des paramètres variables à optimiser. Elle est basée sur la résolution du 
problème inverse 18. Le but de la planification dosimétrique inverse est de trouver les profils 
des faisceaux optimaux parmi l’ensemble des solutions possibles. Le schéma général de la 
planification inverse est le suivant : l’opérateur renseigne les objectifs de dose attendus pour 
le patient ; puis le logiciel inverse optimise la fluence du faisceau grâce à un processus itératif 
dont l’objectif est de minimiser une fonction objectif qui traduit l’écart entre la dose attendue 
par l’opérateur et celle proposée par le système; une segmentation est réalisée afin de traduire 
la fluence théorique du faisceau en fluence réalisable par l’accélérateur c’est-à-dire en une 
combinaison de positions de lames et de pondération en dose des faisceaux 19. Ainsi 
généralement la planification inverse en RCMI utilise deux algorithmes un premier pour 
l’optimisation de la fluence et un deuxième pour la segmentation. Certains logiciels réalisent 
une planification RCMI en une seule étape en prenant en compte les paramètres du 
collimateur pendant l’optimisation de la fluence. Cette technique est implémentée dans les 
TPS Pinnacle de Philips et Oncentra MasterPlan de Nucletron/Elekta sous le nom de DMPO 
pour « Direct Machine Parameters Optimization » 20,21.   
Avant de commencer le processus inverse, l’opérateur doit définir une série de paramètres 
balistiques comme l’énergie, le nombre et la position des faisceaux en cas de RCMI par 
faisceaux stationnaires ou la position de début et de fin du ou des arcs en cas de RCMI par 
faisceaux mobiles (arcthérapie). L’opérateur doit également renseigner un ensemble de 
paramètres lors du processus inverse. Il s’agit des objectifs de doses à atteindre mais aussi des 
paramètres propres au processus itératif ; ce sont pour le TPS Pinnacle le nombre maximal 
d’itérations, la variation minimale de la fonction objectif globale entre deux itérations et le 
numéro de l’itération à laquelle un calcul de dose utilisant un algorithme de dose de type 
« Collapse Cone » est utilisé. Il s’agit également de paramètres propres au type d’algorithme 
inverse et à la technique de RCMI mise en œuvre. 
 
Deux TPS sont utilisés dans notre étude Pinnacle de la société Philips versions 9.0 et 9.2 et 
Monaco de la société Elekta version 2.0. Ces deux logiciels diffèrent par de nombreux points 
dont les deux principaux, développés ci-dessous, sont le type d’algorithme utilisé pour le 
calcul de la dose et le type de méthode inverse implémentée.  
 
Algorithme de calcul de dose 
L’estimation de la dose délivrée au patient repose sur l’utilisation d’algorithmes de calcul de 
dose. Il existe différents types d’algorithmes dont la précision en particulier en conditions 
d’hétérogénéités est variable 22. Le TPS Pinnacle utilise des méthodes de superposition et de 
convolution de kernels type CCC (Collapsed Cone Convolution) et le TPS Monaco utilise des 
méthodes de simulation Monte-Carlo type XVMC. Ces deux algorithmes prennent en compte 
correctement le parcours des électrons secondaires les classant dans les algorithmes les plus 
performants du marché. 
L’algorithme CCC de superposition et de convolution de kernels implémenté dans Pinnacle a 
été décrit par Ahnesjö 23, il est combiné à une méthode  pour diminuer temps de calcul qui est 
basée sur une représentation analytique des kernels et l’utilisation de directions préférentielles 
24
. L'algorithme de dose nommé XVMC, pour X-Ray Voxel Monte Carlo, 25 est couplé avec 
un modèle de fluence virtuel de la tête de traitement 26. Dans le modèle XVMC plusieurs 
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approximations sont réalisées sur le transport des particules : utilisation d’un algorithme de 
transport d’électron rapide, d’une méthode de « Ray Tracing » rapide et des techniques de 
réduction de variance 27.   
 
Méthode inverse  
L’algorithme inverse spécifique au VMAT utilisé par le TPS Pinnacle est appelé SmartArc. 
Le processus inverse avec l’algorithme SmartArc ne possède qu’une seule étape dont le 
schéma de fonctionnement, présenté figure 14, a été proposé par Bzudeck et al 28,29. La 
rotation de la source est prise en compte en échantillonnant son mouvement de manière 
progressive: l’optimisation débute par un échantillonnage avec un point de contrôle tous les 
24°, et se termine avec un échantillonnage plus précis défini par l’opérateur qui peut aller 
jusqu’à 2°.  
 
 
Figure 14 : Schéma du processus d’optimisation de l’algorithme SmartArc 29. 
 
Le TPS Monaco possède un processus d’optimisation inverse en VMAT basé sur la méthode 
décrite par Bedford et al 30. Un préalable à l’optimisation, qui possède deux principales 
étapes, est la division de l’arc en plusieurs secteurs (figure 15) dont les caractéristiques 
dépendent de la taille de l’arc et de l’incrément choisi par l’opérateur. La première étape de 
l’optimisation inverse optimise la fluence théorique des faisceaux en utilisant de façon 
combinée ou non des contraintes de dose biologiques et physiques 31. Un processus de lissage 
de la fluence est également réalisé pendant cette première étape. A l’issue de cette étape, une 
série de faisceaux discrets ayant chacun une fluence modulée optimisée est générée. Dans la  
deuxième étape, cette série de faisceaux est convertie en arc type VMAT réalisable par 
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l’accélérateur. Les faisceaux sont segmentés et leur poids en dose défini pour toujours 
satisfaire les contraintes de dose des tissus sains. L’algorithme de séquençage utilisé génère 
des mouvements de lames unidirectionnels à travers le champ 30. Le sens des lames est alterné 
par portions d’arc adjacentes les unes aux autres, appelées secteurs. Chaque secteur est 




Figure 15 : TPS Monaco : division de l’arc en secteurs en préalable à l’étape d’optimisation inverse en 
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I.3   Conclusion 
 
L’analyse détaillée des éléments de la chaîne de traitement VMAT montre qu’un grand 
nombre de paramètres peuvent intervenir sur la qualité du résultat. Ces principaux paramètres 
sont :  
- des paramètres propres à l’accélérateur,  
- des paramètres mécaniques et physiques liés au MLC, 
- des paramètres liés au TPS dont des paramètres propres aux modèles de calcul 
implémentés dans le TPS et des paramètres ajustables par l’opérateur. 
Ces éléments sont développés dans le chapitre II.  
La mise en œuvre du VMAT est rendue complexe du fait du grand nombre de ces paramètres 
variables, elle implique une évolution à la fois des programmes de contrôle de qualité des 
plans dosimétriques de traitement et des programmes de contrôle de qualité de la réalisation 
des traitements sur l’accélérateur. Ce point est développé au chapitre III.  
Avant de mettre en œuvre en routine une chaîne de traitement VMAT, il faut s’assurer que ses 
performances sont au moins aussi bonnes que les techniques déjà implémentées. Le chapitre 
IV évalue les résultats pour quatre localisations majeures : prostate, ORL, poumon et sein. 






Page 20 sur 180 
 
Chapitre II     Description et optimisation des paramètres d’influence 
sur les performances de la technique VMAT 
 
Dans le premier paragraphe de ce chapitre, nous donnons une description et une analyse des 
paramètres majeurs d’influence sur les performances de la technique VMAT. Au niveau de 
l’accélérateur et du MLC, les paramètres retenus sont le mode de variation du débit de dose de 
l’accélérateur, le positionnement du MLC dans la tête de l’accélérateur et les caractéristiques 
géométriques des lames du MLC. Au niveau du TPS, nous étudions l’influence de la 
modélisation de l’accélérateur et du MLC, des algorithmes de calcul de la dose et des 
méthodes d’optimisation inverse.  
Nous proposons trois études spécifiques propres à notre chaîne de traitement : i) l’évaluation 
de l’influence des collimateurs multi-lames Beam Modulator et MLCi2, ii) l’évaluation de 
l’influence des paramètres balistiques et des paramètres propres au logiciel inverse pour le 
TPS Pinnacle/Philips, iii) l’évaluation de l’influence des performances de deux systèmes de 
planification des  traitements Pinnacle/Philips et Monaco/Elekta. 
 
II.1   Description des paramètres d’influence 
 
II.1.1 Influence du mode de variation du débit de dose de l’accélérateur 
 
Le nouveau TCS des accélérateurs Elekta, nommé Integrity, offre la possibilité de faire varier 
le débit de dose soit par palier soit de façon continue. Des variations du débit de dose par 
palier de 50%, impliquent des adaptations brusques des autres paramètres variables en VMAT 
et peuvent ainsi affecter la précision de la délivrance de la dose. Une variation continue du 
débit de dose offre une délivrance plus rapide du traitement ce qui implique potentiellement 
une augmentation de la vitesse des autres paramètres dynamiques.  
Deux études ont évalué l’impact sur la délivrance de la dose du mode de variation du débit de 
dose 33,34. Boylan et al ont évalué l’impact du mode de variation du débit de dose sur le temps 
de délivrance, sur la précision de positionnement du MLC, sur l’homogénéité des faisceaux et 
sur la cohérence des distributions de dose calculées et mesurées en technique VMAT pour 
cinq cas prostate et cinq cas ORL 33. Le débit de dose moyen était augmenté en moyenne de 
38,6 % avec la variation du débit de dose en continu par rapport au mode de variation par 
palier engendrant une diminution proportionnelle du temps de délivrance du traitement. Ils 
ont montré que pour les plans ORL l’erreur moyenne de positionnement des lames était de 
0,06 mm (écart-type de 0,35 mm) pour un débit variable par palier et de 0,13 (écart-type de 
0,44 mm) pour un débit variable en continu. Les faisceaux étaient significativement plus 
homogènes avec un débit variable en continu. Concernant la cohérence entre les distributions 
de dose calculées et celles mesurées, une amélioration significative du pourcentage de point 
passant au test du gamma index était obtenue avec le débit variable en continu lorsque 
l’analyse était effectuée arc par arc pour les plans VMAT ORL utilisant deux arcs. Mais ces 
différences n’étaient plus visibles lorsque la cohérence était analysée sur le cumul des deux 
arcs. Dans une autre étude, Bertelsen et al ont étudié la façon dont le mode de variation du 
débit de dose et le système de contrôle pilotant l’ajustement des paramètres affectent la 
délivrance de la dose en termes de précision et d’efficience 34. Ils ont analysé la précision de 
la délivrance de plans sur l’accélérateur grâce à l’analyse des erreurs des paramètres 
mécaniques. Ils ont montré en utilisant des tests simples, avec des vitesses élevées sur les 
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mouvements du bras, des lames et des mâchoires, que : i) concernant le positionnement du 
bras, la moyenne des erreurs est très faible, entre 0 et - 0,2°, et qu’il n’y pas de différence 
significative (test non paramétrique de Wilcoxon, p supérieur à 0,05) sur la moyenne des 
erreurs du bras, c’est-à-dire qu’il y a la même exactitude de positionnement du  bras, quelque 
soit le mode de variation du débit de dose; ii) concernant le positionnement des lames du 
MLC, la moyenne des erreurs est très faible, inférieure à 0,1 mm, et qu’il n’y pas de 
différence significative sur la moyenne des erreurs de positionnement des lames quelque soit 
le mode de variation du débit de dose. Sur des plans de traitement de patients, pour cinq cas 
de prostate, cinq cas poumons et cinq cas ORL, Bertelsen et al ont montré que l’utilisation du 
débit de dose variable en continu donne un mouvement de bras plus homogène. L’efficience 
des plans de traitement est améliorée : le temps de délivrance moyen passe de 148 s (écart-
type = 44 s) avec un débit de dose variable par palier à 106 s (écart-type = 32 s) avec un débit 
de dose variable de façon continue. Concernant la cohérence calcul-mesure des plans de 
traitement, Bertelsen et al ont trouvé des différences très faibles ne pouvant pas avoir 
d’impact clinique entre les deux modes de variation du débit de dose. Une comparaison 
directe des distributions de dose mesurées deux à deux a été réalisée avec le test du « gamma 
index » et selon des critères très stricts de 0,5 % et 0,5 mm. La comparaison des plans réalisés 
avec les deux modes de variation du débit de dose montrait qu’en moyenne 99,2 % des points 
étaient acceptés  avec un écart-type de 1,3 %.  
En conclusion, le mode de variation du débit de dose impacte très peu sur la qualité de la 
délivrance du plan par l’accélérateur  mais la variation du débit de dose en continu permet une 
diminution du temps de délivrance de la dose de 30 % par rapport à un mode de variation du 
débit de dose par palier. 
 
II.1.2 Influence du collimateur multi-lames  
 
II.1.2.1 Influence du positionnement du collimateur dans la tête d’irradiation de 
l’accélérateur 
 
Le design de la tête de l’accélérateur et plus particulièrement le rétrodiffusé des mâchoires et 
du MLC sur la chambre moniteur influe sur la dose diffusée par la tête de l’accélérateur. Ce 
rayonnement diffusé participe à la dose intégrale reçue par le patient et particulièrement sur la 
dose superficielle. Huq et al ont mesuré la dose diffusée par la tête pour des tailles de champs 
de 3 cm × 3 cm à 40 cm × 40 cm 35. Ils ont ainsi montré que globalement plus le MLC était 
proche de la chambre moniteur plus la dose diffusée par la tête de l’accélérateur diminuait 35. 
Les distances source-centre des lames du MLC sont de 42,53 cm pour le Beam Modulator, 
33,60 cm pour le MLCi2 et de 34,93 cm pour l’Agility.   
 
II.1.2.2 Influence des caractéristiques géométriques des lames du MLC  
 
Forme du côté des lames 
Les trois MLC, Beam Modulator, MLCi2  et Agility, disponibles pour le VMAT ont des 
lames dont le côté est plat contrairement à d’autres MLC qui possèdent des côtés de lame 
avec une forme en tenon-mortaise appelée communément « tongue and groove ». La figure 17 
montre deux MLC Elekta : le MLCi2 étudié dans ce travail et un MLC d’ancienne génération 
présentant une forme des côtés des lames en « tenon-mortaise ».  
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Figure 17 : Photographies de face et de profil de lames issues du MLCi, avec un côté de lame en tenon 
mortaise et du MLCi2 avec un côté de lame plat. 
 
La géométrie en tenon-mortaise a été développée pour diminuer la transmission inter-lames 
mais provoque en RCMI un effet appelé effet « tongue and groove » (T&G). Celui-ci entraine 
un sous-dosage entre deux lames comme présenté dans la figure 18 issue d’une étude de Deng 
et al 36.  
 
Figure 18 : Schéma de l’effet « Tongue and Groove » selon Deng et al 36.   
 
L’impact de celui-ci a largement été étudié en RCMI par faisceaux stationnaires pour laquelle 
la valeur du sous-dosage peut être supérieure à 10 % pour un faisceau unique 36. Mais 
l’impact de celui-ci dépend de la séquence de position de lames utilisée et dépend donc 
énormément de la qualité de l’algorithme de séquençage utilisé 37,38. Dans leur étude, Luan et 
al utilisent un algorithme spécifique de séquençage développé pour minimiser l’effet T&G en 






Page 23 sur 180 
RCMI type S&S , ainsi pour un cas de prostate l’erreur due à l’effet T&G est de 0 % pour 23 
segments 38. De plus l’impact dosimétrique de l’effet T&G est à considérer globalement en 
combinant l’effet T&G de l’ensemble des faisceaux de traitement utilisés. Ainsi Deng et al 
montrent que cet effet peut être inférieur à 1,6 % pour des cas cliniques utilisant plus de cinq 
faisceaux puisque l’effet T&G ne se produit pas toujours sur le même plan 36. De plus le 
potentiel d’une rotation de collimateur pour diminuer l’impact de l’effet T&G a été démontré 
par Otto et al depuis 2002 39. Actuellement aucun logiciel de planification du marché ne 
propose une optimisation de la rotation du collimateur en VMAT ni même une optimisation 
de l’angle du collimateur en RCMI par faisceaux stationnaires. Ainsi en VMAT une rotation 
du collimateur fixe pour l’ensemble de l’arc est souvent réalisée pour les MLC possédant une 
géométrie en tenon-mortaise. Dans ce cas, l’angle du collimateur est souvent fixé entre 10° et 
45°  mais le choix de l’angle du collimateur est un compromis entre la diminution de l’effet 
T&G et l’adaptation des lames à la géométrie du volume cible et des OAR 40. Le côté des 
lames des collimateurs Elekta adaptés au VMAT, Beam Modulator, MLCi2 et Agility, ne 
présentent pas de tenon-mortaise ce qui permet d’éviter l’effet T&G. Pour limiter la 
transmission inter-lames de ces MLC, les lames sont légèrement inclinées de façon à ce que 
les côtés divergents soit légèrement défocalisés et ainsi ne respectent pas exactement la 
divergence du faisceau.   
 
Forme de l’extrémité des lames 
L’arrondi de l’extrémité des lames a été créé afin de limiter la variation de la pénombre 
dosimétrique en fonction de la position des lames par rapport au centre du champ comme cela 
est visualisé dans la figure 19. 
 
 
Figure 19: Influence de la forme de l’extrémité des lames sur la pénombre 41. 
 
Pour le MLC Beam Modulator, Patel et al ont montré que la variation de la pénombre sur 
l’ensemble de la gamme de déplacement des lames est de 0,5 mm à 2 cm de profondeur pour 
un faisceau de 6 MV 42. Pour le MLCi2 nous avons mesuré une variation de pénombre de 
0,8 mm dans les mêmes conditions. Pour le MLC Agility, la variation de la pénombre a été 
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évaluée à 0,6 mm sur l’ensemble de la gamme de déplacement des lames à 10 cm de 
profondeur pour un faisceau de 6 MV 43. 
 
Largeur de lame 
En 2000, Bortfeld et al ont étudié théoriquement la largeur de lame minimale en dessous de 
laquelle aucun bénéfice physique n’est attendu 44. Ils ont montré que la largeur des lames du 
MLC permettant une résolution optimale est égale à la largeur de la pénombre divisée par un 
facteur de 1,7, soit environ 1,5-2 mm pour un faisceau de 6 MV. En dessous de cette valeur, 
la transmission globale augmente en raison de la diminution du rapport entre la largeur de 
lame et l’espace inter-lame 44. En RCMI par faisceaux stationnaires, l’influence de la largeur 
des lames a été évaluée par plusieurs auteurs. L’influence de la largeur des lames du MLC a 
été investiguée en technique RCMI S&S et SW pour différentes localisations tumorales 45-48. 
Zwicker et al ont comparé deux collimateurs avec des largeurs de lames de 5 mm et 10 mm en 
technique S&S pour des traitements de la sphère ORL avec une prescription en boost 
intégré 49. Ils ont montré un gain significatif en faveur du MLC avec de lames de 5 mm en 
termes de couverture du volume cible et d’épargne des OAR. Burmeister et al ont comparé 
deux collimateurs avec des largeurs de lames de 5 mm et 10 mm en technique S&S pour trois 
localisations tumorales 48. Ils ont montré que des lames plus fines amélioraient 
significativement la qualité du plan que dans des cas spécifiques, c’est-à-dire pour des petits 
volumes cibles ou des petites structures à risque ou pour des volumes cibles avec des 
concavités. Dans la plupart des cas, ils n’ont pas montré de différences cliniquement 
significatives. En termes d’efficience, les plans générés avec des lames de 10 mm de large 
demandaient 60 % de segments en moins et 40 % d’UM en moins par rapport à des plans 
générés avec des lames de 5 mm de large. Une étude menée par Wang en 2010 a investigué 
l’impact de deux collimateurs Elekta en technique S&S : le Beam Modulator avec des lames 
de 4 mm de large et le MLCi avec des lames de 10 mm de large 45. Pour des cas de 
traitements du nasopharynx, ils ont trouvé que le MLC avec les lames les plus fines 
fournissait une meilleure couverture du volume cible sans amélioration sur l’épargne des 
OAR. Abe et al ont investigué l’impact de la largeur des lames du MLC en cas de traitement 
de la prostate avec une prescription avec escalade de dose en technique RCMI SW 50. Ils ont 
montré des différences dosimétriques très faibles entre des largeurs de lames de 3 et 5 mm 
suggérant que les deux collimateurs peuvent être utilisés dans ce type de cas.   
Toutes ces études montrent que l’influence de la largeur des lames est difficilement 
généralisable car cela dépend de la localisation clinique traitée mais aussi des autres 
paramètres du MLC et des autres éléments de la chaîne de traitement.  
 
II.1.3 Influence du système de planification des traitements  
 
II.1.3.1 Influence de la modélisation de l’accélérateur et du MLC 
 
En radiothérapie, les logiciels de planification dosimétrique utilisent une représentation 
mécanique et dosimétrique de l’accélérateur linéaire d’électrons, appelée modèle, afin de 
calculer la dose sur une représentation 3D du patient. Cette modélisation de l’accélérateur 
repose sur un ensemble de données dosimétriques propres aux faisceaux produits par 
l’accélérateur. Les données expérimentales vont alors servir de base à la modélisation. La 
qualité de cette étape est primordiale pour assurer une bonne concordance entre les doses 
calculées et les doses délivrées par l’accélérateur. La RCMI a nécessité des améliorations de 
la modélisation des faisceaux implémentée dans les TPS. Ces améliorations portent 
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notamment sur la prise en compte des caractéristiques du MLC. Il s’agit en particulier de 
renseigner les caractéristiques dosimétriques, comme la transmission globale et inter-lames, 
mais aussi géométriques, comme la forme de l’extrémité des lames et la forme du côté des 
lames et les capacités de déplacement des lames 51,52. Les paramètres variables permettant 
d’ajuster le modèle des faisceaux sont nombreux ; pour la version 6.2 de Pinnacle/Philips ils 
sont synthétisés par Starkschall et al ainsi 53: i) un spectre d'énergies discrètes se composant 
d’un ensemble d'énergies et correspondant à des fluences relatives de photons, qui sont 
décrites avec des poids relatifs à chaque énergie ; ii) un facteur qui décrit la modification du 
spectre en dehors de l’axe ; iii) un angle et un rayon de cône qui modélisent les changements 
dans la fluence des photons dans l’air en dehors de l’axe ; iv) des facteurs de transmission de 
la fluence au travers des collimateurs ; v) la forme de la distribution gaussienne de la diffusion 
du cône égalisateur ; vi) la diffusion par les modificateurs de faisceau ; vii) les dimensions de 
la source de photons ; viii) un ensemble de paramètres qui modélisent la contamination 
électronique. Ces nombreux paramètres sont interdépendants, il est donc indispensable avant 
de commencer la modélisation d’appréhender comment chaque paramètre va influencer la 
distribution de la dose. Dès 1998, l’AAPM a suggéré des critères d’acceptation variables en 
fonction de la zone du faisceau analysée (figure 20) pour les techniques de radiothérapie sans 
modulation d’intensité 54. Les critères proposés sont présentés figure 21. Venselaar et al en 
2001 ont également proposé des critères d’acceptabilité variables en fonction de la zone 
analysée (figure 22) mais aussi de la complexité de technique mise en œuvre 55. Les critères 




Figure 20 : Différenciation des régions du faisceau pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure proposée 
par l’AAPM 54. 
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Figure 21 : Critères proposés par l’AAPM pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure en fonction des 




Figure 22 : Différenciation des régions du faisceau pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure proposée 




Figure 23 : Critères proposés par Venselaar et al pour l’analyse de la cohérence calcul-mesure en fonction 
des différentes régions du faisceau et de la technique de radiothérapie 55. 






Page 27 sur 180 
La série de mesures réalisée pour la modélisation de l’accélérateur correspond à des mesures 
de dose sur l’axe, rendements en profondeur et facteur d’ouverture collimateur, et à des 
profils en traversée acquis à différentes profondeurs et pour toute la gamme des tailles de 
champs utilisées en clinique. La figure 24 montre un exemple des formes de champs générés 
en VMAT avec le TPS Pinnacle. Il faut que le modèle soit adapté à toutes les tailles (tailles 
minimales et maximales réalisables par le MLC) et formes de champs (carrées ou allongées) 
et aux champs centrés sur l’axe du faisceau et décentrés. Pour des plans VMAT,  la dose en 
un point du volume est due au faisceau primaire et au faisceau transmis au travers des lames. 




Figure 24 : Formes des champs délimités par les lames du MLC aux différents CP définis en VMAT pour 
un traitement de la sphère ORL planifié avec le TPS Pinnacle (arc de 360° échantillonné tous les 2°. En 
rose : angle du bras associé à chaque champ d’irradiation). Facteur d’échelle : une lame = 1 cm à 
l’isocentre. 
 
Dans la littérature, plusieurs études ont évalué l’influence de la modélisation sur la cohérence 
entre les doses calculées et celles mesurées 56-58. Notons que les mesures dans les champs de 
faibles dimensions, inférieures à 4 cm × 4 cm,  nécessitent un soin particulier quant au choix 
des détecteurs afin de mesurer au mieux les zones de fort gradient, comme la pénombre 59. Par 
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exemple pour un faisceau de photons de 6 MV, Garcia-Vicente et al ont mesuré des 
différences entre les pénombres réelles et mesurées de 0,02 cm, 0,08 cm et 0,25 cm pour des 
mesures réalisées respectivement par film argentique, par diode (diamètre de détection = 
2,5 mm et épaisseur = 5 µm) et par chambre d’ionisation (volume sensible = 0,12 cm3) 60. 
L’effet de la taille du détecteur utilisé pour acquérir les mesures servant de base à la 
modélisation a été analysé par Yan et al à partir des résultats de cohérence calcul-mesures 
obtenues pour des champs RCMI 56. Deux modélisations ont été évaluées : une basée sur des 
mesures réalisées par chambre d’ionisation de volume sensible  de 0,13 cm3 et une sur des 
mesures réalisées par chambre d’ionisation de volume sensible  de 0,04 cm3. Elles ont été 
comparées par rapport à une modélisation de référence basée sur des mesures réalisées par 
une diode de petite taille (surface sensible de 0,8 × 0,8 mm²) et par un modèle analytique 
développé dans le travail de Gracia-Vicenté 61. Les résultats des contrôles de doses relatives 
sont analysés en utilisant le test du gamma index pour les zones comprises dans l’isodose 
10 % pour cinq cas de traitements de la sphère ORL et trois cas de tumeurs prostatiques. Le 
pourcentage de points respectant les critères de tolérance de 2 % en dose et 2 mm en distance 
sont de 81,6 % et 92,6 % pour les modélisations basées sur des mesures par chambre 
d’ionisation de volume sensible de 0,16 cm3 et 0,04 cm3 respectivement, contre 96,8 % pour 
le modèle basée sur une méthode analytique. Les points ne respectant pas les critères étaient 
principalement localisés dans les zones de fort gradient de dose. Les résultats obtenus par les 
trois modèles étaient similaires dans les zones de faible gradient quelque soit le niveau de 
dose. Cette étude montre l’importance du choix du détecteur pour les mesures servant de base 
à la modélisation qui selon Yan et al est la source essentielle des écarts de cohérence calcul-
mesure.  
 
En 2007, Webster et al ont analysé l’influence de plusieurs paramètres de modélisation 
propres au MLC disponibles sur la version 7.4 de Pinnacle/ Philips pour un accélérateur type 
Precise d’Elekta 57 : i) le paramètre ajustant l’« effet Tongue and Groove » a été étudié en 
utilisant une largeur de 0,1 cm ; ii) une transmission additionnelle de 2 % a été testée ; iii) la 
transmission des mâchoires a été ajustée à 0,08 et 0,02 pour les mâchoires X et Y contre 0,02 
pour les deux mâchoires dans la modélisation de base ; iv) la modélisation du cône égalisateur 
a été améliorée en utilisant un profil radial symétrique ; v) un ajustement de l’arrondi de 
l’extrémité des lames a été testé. Chacune de ces modifications a été testée indépendamment 
et un modèle incluant l’ensemble de ces modifications a également été testé. Webster et al ont 
ainsi montré que le paramètre de modélisation ayant l’impact le plus important sur la 
cohérence calcul-mesure pour une machine Elekta est celui ajustant la modélisation de 
l’arrondi du bout des lames (figure 25). La figure 26 montre que le modèle intégrant 
l’ensemble des modifications montre une cohérence entre les distributions de dose calculées 
et celles mesurées par film largement améliorée par rapport au modèle de base pour des cas 
ORL. 
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Figure 25 : Influence des paramètres de modélisation sur la cohérence calcul-mesure. Les résultats 




Figure 26 : Influence de la modélisation sur la cohérence calcul-mesure. Les résultats correspondent au 
pourcentage de points échouant au test du gamma index dans l’étude de Webster et al pour cinq cas 
ORL 57. 
 
Létourneau et al ont montré qu’un système automatique d’optimisation de la modélisation 
peut être implémenté dans les TPS. Il s’agit par exemple du système ABMOS (Automated 
Beam Model Optimization System) présent à partir de la version 8.0 de Pinnacle. Ce système 
est basé sur un processus itératif dont le but est de maximiser la cohérence entre les 
distributions de dose calculées et celles mesurées par matrice de diodes pour des modèles de 
champs RCMI. Létourneau et al ont comparé les résultats de cohérence calcul-mesure avec et 
sans optimisation du modèle avec le système ABMOS pour deux séries de 25 patients traités 
pour des tumeurs prostatiques ou de tumeurs paraspinales en RCMI S&S 58. Les paramètres 
du modèle ajustés portent sur la transmission du MLC, des mâchoires, la fuite inter-lame, les 
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dimensions de la source et la courbe caractérisant l’arrondi du bout des lames. Les contrôles 
de dose absolue montrent que le modèle optimisé avec ABMOS a des résultats de cohérence 
calcul-mesure meilleurs dans les zones de faibles doses, correspondantes aux organes à 
risque, que dans les zones de fortes doses, correspondantes au volume cible (figure 27). Les 
écarts relatifs moyens obtenus lors du contrôle de dose absolue sont de -0,6 % et de 2 % avec 
le modèle optimisé contre -3,5 % et -13,8 % avec le modèle initial pour les cas de prostate et 
de tumeurs paraspinales respectivement. Les contrôles de doses relatives sont analysés en 
utilisant le test du gamma index pour les zones comprises dans l’isodose 10 %. Le 
pourcentage de points respectant les critères de tolérance de 3 % en dose et 2 mm en distance 
passent de 91,4 % à 98,2 % pour les cas de prostate et de 77,1 % à 96,4 % pour les cas de 
tumeurs paraspinales avec le modèle initial et le modèle optimisé respectivement. Les zones 
de faibles doses correspondent aux zones les plus sensibles au paramétrage de la transmission 
et de la fuite inter-lames du MLC, les meilleurs résultats de cohérence calcul-mesure dans ces 
zones confirment une supériorité du modèle optimisé concernant les caractéristiques de 
transmission du MLC. Les différences entre les deux modèles sont plus importantes dans le 
cas de tumeurs paraspinales que dans le cas de tumeurs prostatiques pour lesquelles les limites 
du modèle n’avaient pas été mises en évidence. Ainsi Létourneau et al ont souligné 
l’importance de valider la modélisation pour plusieurs sites anatomiques. 
 
 
Figure 27 : Influence de la modélisation, avec ou sans optimisation automatique du modèle, sur le contrôle 
de la dose absolue. Résultats de Létourneau et al 58. 
 
Sur la base de ces expériences, nous avons évalué l’impact sur la cohérence calcul-mesure de 
deux modèles de notre accélérateur Synergy/Elekta doté du MLCi2 dans le TPS Pinnacle: un 
modèle initial et un modèle optimisé dans lequel la transmission du MLC et des mâchoires, la 
fuite inter-lame, les dimensions de la source et la courbe caractérisant l’arrondi du bout des 
lames ont été optimisées. Nous avons réalisé cette évaluation pour deux sites anatomiques : 
l’ORL (3 patients) et le poumon (3 patients). La cohérence calcul-mesure a été évaluée avec 
le test du gamma index et les critères d’agrément de 4 % en dose locale et de 4 mm dans 
l’isodose 10 %. Nous avons trouvé une amélioration systématique de la cohérence avec le 
modèle optimisé par rapport au modèle initial avec des valeurs moyenne du gamma moyen 
passant de 0,344 à 0,333 en ORL respectivement et de 0,320 à 0,314 en poumon 
respectivement.  
Ces études montrent l’importance de la modélisation pour la qualité de la cohérence calcul-
mesure mais une mauvaise modélisation peut également selon Yan et al et amener à de 
mauvaises décisions cliniques 56. Pour illustrer cela nous avons évalué l’impact du coefficient 
de transmission global. Pour un cancer de la prostate à 78 Gy, nous avons calculé deux 
distributions de dose pour un même plan (caractéristiques du plan identiques : nombre d’UM, 
position du bras et des lames) : une distribution obtenue avec une valeur exacte de la 
transmission à 1,5 % et une distribution obtenue avec une valeur erronée fixée à 2,5 %. Nous 
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avons évalué l’impact de cette erreur sur la cohérence calcul-mesure et sur la dose estimée par 
le TPS. L’intégration de cette erreur dégrade la cohérence calcul-mesure avec un  gamma 
moyen passant de 0,371 à 0,433. De plus la dose moyenne estimée au PTV  passe de 78 Gy 
avec la valeur exacte de la transmission de 1,5 % à 79,4 Gy avec la valeur erronée de la 
transmission fixée à 2,5 %. 
 
II.1.3.2 Influence des algorithmes de calcul de la dose 
 
Il existe une multitude d’algorithmes de calcul de dose implémentés dans les TPS avec 
différentes simplifications qui entrainent des variabilités sur la précision en fonction de la 
zone du champ d’irradiation analysée et des conditions d’hétérogénéités du volume. Ainsi il 
est nécessaire de procéder à une analyse fine de la précision des algorithmes de calcul de dose 
à disposition dans les conditions cliniques utilisées : milieu de mesure avec hétérogénéités, 
forme de champ plus ou moins complexe, taille de champ variable, technique de délivrance 
modulée ou non. La précision du calcul dépend de la qualité de l’algorithme d’optimisation 
implémentée mais aussi du paramétrage de la matrice de calcul dans laquelle le calcul sera 
effectué et en particulier de la résolution de cette matrice. 
En 2009, Fotina et al ont étudié l’influence de plusieurs algorithmes de calcul de dose : l’ 
algorithme XVMC, basé sur des méthodes de simulation Monte-Carlo, implémenté dans les 
logiciels Iplan (V4.0, BrainLAB) et Monaco (V 1.0.0, CMS) 62, l’algorithme CCC, 
implémenté dans le logiciel Oncentra (V3.0, Nucletron), et l’algorithme AAA (Analytical 
Anisotropic Algorithm), implémenté dans le logiciel Eclipse (V8.1, Varian), qui sont des 
algorithmes basés sur des méthodes de superposition de kernels. Les algorithmes ont été 
comparés sur la base de mesures réalisées par films dans des fantômes avec et sans 
hétérogénéités (figure 28) et pour des champs avec et sans modulation d’intensité. Les 
résultats de la cohérence calcul-mesure sur des rendements en profondeur et des profils en 
fonction du milieu de mesure sont donnés tableau 8. Les résultats de la cohérence calcul-
mesure sur des distributions de doses planaires sont donnés tableau 9 pour une balistique avec 
et sans modulation d’intensité des faisceaux. Les algorithmes de calcul de dose basés sur des 
méthodes de simulation Monte-Carlo sont ceux donnant les meilleurs résultats dans des 
conditions d’hétérogénéités pour des faisceaux uniques. Cependant tous les algorithmes 
évalués sont aussi précis les uns que les autres dans le cas de balistiques associant plusieurs 
faisceaux modulés ou non (tableau 9). 
 
 
Figure 28: Présentation des conditions de mesure, dans un fantôme homogène à gauche et dans un 
fantôme avec hétérogénéités à droite, pour l’étude de comparaison des algorithmes de calcul de 
dose menée par Fotina et al 62. 
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Tableau 8 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du milieu de mesure pour trois types 
d’algorithme de calcul de dose : CCC, AAA et XVMC. 
 
Test du gamma index 1D : 2%/2mm 
TPS Algorithme Fantôme homogène γ moyen (± écart-type) 
Fantôme hétérogène 
γ moyen (± écart-type) 
Oncentra  CCC 0,43 ± 0,41 0,90 ± 0,74 
Eclipse AAA 0,41 ± 0,28 1,13 ± 0,91 
Monaco;  IPlan XVMC 0,50 ± 0,40 0,50 ± 0,40 
 
Tableau 9 : Résultats de cohérence calcul-mesure pour trois types d’algorithme : CCC, AAA et XVMC 
pour des plans avec et sans modulation d’intensité des faisceaux. 
 
Test du gamma index 2D : 3%/3mm 
TPS Algorithme 4 champs non modulés γ moyen 
RCMI 
γ moyen 
Oncentra (OMP) CCC 0,30 0,49 
Eclipse AAA 0,40 0,54 
IPlan XVMC 0,37 0,54 
Monaco XVMC 0,28 0,51 
 
Concernant l’influence de la résolution de la matrice de calcul dans le cas de la technique 
VMAT, Ong et al ont réalisé une étude de la cohérence entre les doses calculées, avec deux 
résolutions de matrice, 1,0 mm et de 2,5 mm, et les doses mesurées par films 63. Ils ont étudiés 
cela pour plusieurs localisations tumorales dont en particulier un cas critique d’un 
méningiome dont le volume cible est très petit, volume du PTV égal à 4,6 cm3, et entouré 
d’OAR critiques, nerfs optiques et chiasma. L’analyse des distributions de doses a été réalisée 
avec le test du gamma index et pour des critères de tolérance de 3 % en dose et 2 mm en 
distance. Pour un cas ORL avec une faible modulation, le pourcentage de points respectant 
ces critères était toujours supérieur à 99 % quelque soit la résolution. Pour le cas du 
méningiome, le pourcentage de points respectant ces critères était de 93,08 % pour une 
résolution de 2,5 mm contre 99,16 % pour une résolution de 1 mm. Ong et al ont ainsi 
démontré qu’une résolution de calcul plus fine améliore la cohérence calcul-mesure pour des 
cas complexes nécessitant des petits champs d’irradiation et une forte modulation.  
 
II.1.3.3 Influence des méthodes d’optimisation inverse  
 
Dans les logiciels de planification actuels, les objectifs ou contraintes de dose servant de base 
au calcul inverse peuvent être classiquement de deux types : physique ou biologique. Les 
contraintes physiques caractérisent des points particuliers de l’Histogramme Dose Volume 
(HDV) ; il s’agit par exemple de la dose maximale ou minimale, ou d’un pourcentage de 
volume recevant une dose minimale ou maximale. Les contraintes biologiques correspondent 
à des indices biologiques qui sont prédictifs de l’effet de la distribution de dose estimée sur la 
réponse tumorale ou sur la toxicité d’un OAR ; il s’agit le plus souvent de Dose Uniforme 
Equivalente (EUD). L’EUD donne une dose homogène qui aurait le même effet biologique 
(contrôle local ou toxicité) qu’une dose hétérogène au sein du volume concerné 64. L’EUD est 
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où Di est la dose dans un voxel i, N est le nombre de voxels de la structure considérée et a est 
le paramètre caractéristique du tissu considéré. Généralement, la valeur de a est largement 
négative pour les tumeurs (a < -1), largement positive (a > +1) pour les organes à risque en 
série et  proche de + 1 pour les organes à risque en parallèle. 
Mohan et al ont souligné dès 1994 l’importance de pouvoir poser des contraintes inverses en 
termes de dose/volume et en termes d’indices biologiques 65. En 1995, Wang et al ont 
démontré que l’utilisation de contraintes basées sur des indices biologiques dans le processus 
inverse pouvait permettre une amélioration de la qualité des distributions de dose 66.  
Depuis 2008, quelques études comparatives ont étudié l’apport de l’optimisation biologique 
sur la qualité des plans RCMI fournis par les différents logiciels du marché. Nous ne 
présentons dans ce paragraphe que les résultats strictement liés au type d’optimisation.  
Semenenko et al ont comparé des plans fournis par le logiciel de planification Monaco (CMS) 
pour plusieurs localisations tumorales, ORL, prostate et crâne, en technique RCMI S&S 31. 
Chaque cas était planifié de deux façons : avec uniquement des fonctions basées sur des 
indices biologiques sur le volume cible prévisionnel nommé PTV (Planning Target Volume) 
et les OAR, et avec des fonctions basées sur des indices biologiques sur les PTV et des 
fonctions basées sur des valeurs de dose sur les OAR. La comparaison des HDV sur les OAR, 
figure 29, a montré que les plans réalisés avec une optimisation purement biologique 
présentaient beaucoup moins de dose à la moelle et à la mandibule dans le cas du traitement 
de la sphère ORL  et beaucoup moins de dose au rectum et à l’os pubien dans le cas du 
traitement de la prostate par rapport aux plans réalisés avec une optimisation en dose sur les 
OAR. Pour les autres OAR de ces deux localisations tumorales et tous les OAR pour le cas du 
traitement du crâne, Semenenko et al ne relevaient pas de différences majeures.  
 
 
Figure 29: Comparaison des distributions de dose en fonction du type d’objectif utilisé, biologique ou 
physique. Résultats de l’étude de Semenenko et al 31. 
 
Qi et al ont comparé des plans fournis par le logiciel de planification Pinnacle (Philips) pour 
plusieurs localisations tumorales, ORL, prostate, crane, poumons et pancréas, en technique 
RCMI par faisceaux stationnaires 67. Ces plans étaient optimisés soit avec des fonctions 
basées sur des indices biologiques soit avec des fonctions basées sur des valeurs de dose. Les 
plans générés présentaient des couvertures du volume cible similaires mais une diminution de 
la dose reçue par les OAR en faveur des plans générés avec une optimisation biologique : 
pour le cas prostate, les volumes de rectum et de vessie recevant au moins 45 Gy étaient 
réduits de 23,5 % et 4,3 % respectivement.  
Une troisième étude menée par Mihaylov et al en 2012 a évalué l’apport de l’optimisation 
basée sur des fonctions biologiques en comparant trois schémas d’optimisation réalisés avec 
le logiciel Pinnacle: un premier contenant uniquement des fonctions basées sur des valeurs de 
dose, un deuxième réalisé uniquement avec des fonctions biologiques et un troisième 
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associant des fonctions biologiques et des fonctions physiques 68. Leur étude a porté sur des 
patients traités pour des cancers de la prostate en technique VMAT. Ils ont montré le potentiel 
d’une optimisation basée sur des fonctions biologiques : les doses aux OAR, rectum et vessie, 
pouvaient diminuer de 2 à 28 %. Par contre ils ont montré une dégradation de l’efficience des 
plans générés avec une optimisation uniquement biologique. Ainsi le nombre moyen d’UM 
passait de 443,8 UM pour les plans basés uniquement sur des fonctions physiques à 768,2 
UM pour les plans basés uniquement sur des fonctions biologiques. Le temps nécessaire pour 
délivrer le traitement passait de 57,7 s pour les plans basés uniquement sur des fonctions 
biologiques à 101,7 s pour les plans basés uniquement sur des fonctions physiques. Mihaylov 
et al ont montré que des plans basés sur une association de fonctions biologiques et de 
fonctions physiques  permettent une diminution de dose aux OAR, rectum et vessie, pouvant 
aller de 1 à 26 % par rapport à des plans basés uniquement sur des doses. Concernant 
l’efficience, les plans basés sur une optimisation mixte nécessitaient en moyenne  590,3 UM 
et 74,3 s.  
Das propose une méthode automatisée pour réaliser une optimisation intégrant des fonctions 
biologiques après une première optimisation  basée sur des doses physiques 69. Cette méthode 
permet de diminuer les doses maximales reçues par la vessie et le rectum de 4,6 % et 7,8 % 
respectivement par rapport au plan basé uniquement sur une optimisation en dose. Alors que 
ces valeurs sont de 1,4 % et 0,7 % pour une optimisation unique basée sur des fonctions 
biologiques.  
Les études de Mihaylov et al et de Das montrent que des processus associant des 
optimisations basées sur des fonctions biologiques et des valeurs de dose sont efficients en 
particulier pour la diminution de la dose aux OAR 68,69. Toutefois les études menées par Qi et 
Mihaylov ont montré l’influence du paramétrage des outils biologiques sur la qualité des 
plans obtenus 67,68. Dans le cas d’un traitement de la sphère ORL, la dose moyenne à la 
parotide controlatérale diminuait de 24,7% lorsque le paramètre « a » passait de 1 à 5 67.   
 
 
II.2   Evaluation de l’influence des collimateurs multi-lames 
 
L’influence du MLC en RCMI est multifactorielle. Elle dépend à la fois des caractéristiques 
géométriques et dosimétriques du collimateur mais aussi de la capacité de déplacement des 
lames. De plus la revue de la littérature sur l’influence du MLC en RCMI montre que les 
résultats sont difficilement généralisables car l’influence du MLC sur la qualité des plans de 
traitement est fonction de la forme et de la taille des volumes cibles et des OAR. Nous avons 
donc réalisé une étude comparative en VMAT pour évaluer l’influence de la largeur de lames 
et des capacités d’ouverture du MLC pour différents cas cliniques. Nous avons également 
évalué l’influence de la vitesse maximale de déplacement des lames autorisée en VMAT et de 
l’inter-digitation des lames.  
 
II.2.1 Influence de la largeur des lames et de la capacité d’ouverture du MLC : 
Beam Modulator versus MLCi2 
 
Deux collimateurs ont été comparés : le Beam Modulator, dont la largeur des lames est de 
4 mm et l’ouverture maximale du MLC est de 21 cm × 16 cm, et le MLCi2, dont la largeur 
des lames est de 10 mm (utilisé sans inter-digitation) et l’ouverture maximale du MLC est de 
40 cm × 40 cm. La description complète de ces deux collimateurs est donnée paragraphe 
I.2.3. Nous avons évalué l’impact du MLC en VMAT sur la qualité des distributions de dose 






Page 35 sur 180 
et l’efficience des plans générés pour des cas de complexité différente: des cas prostate et des 
cas ORL traités en SIB avec ou sans escalade de dose (painting dose). 
 
II.2.1.1 Matériel et méthode 
 
II.2.1.1.1   Plan de traitement 
Notre étude utilise le logiciel Pinnacle (Philips) version 9.0 et l’algorithme inverse SmartArc. 
Pour les cas de prostate, la balistique utilisait un arc unique de 360° en sens horaire et 
échantillonné tous les 4°. L’énergie utilisée était du 18 MV. Le temps de délivrance estimé 
était fixé à 120 s.  Pour les cas ORL la balistique utilisait soit un arc unique de 360° en sens 
horaire et échantillonnée tous les 4°, soit deux arcs de 360° chacun en sens horaire et anti-
horaire, l’utilisation de deux arcs était parfois nécessaire pour atteindre les objectifs de dose 
au volume cible et aux OAR. L’énergie utilisée était du 6 MV. Le temps de délivrance estimé 
était fixé à 400 s au total. 
 
II.2.1.1.2   Patients  
Trois cohortes de patients ont été utilisées : dix patients traités pour un cancer de la prostate, 
seize patients traités pour un cancer de la sphère ORL avec une prescription à trois niveaux de 
dose délivrés en simultané et huit patients traités pour un cancer de la sphère ORL avec une 
prescription à cinq niveaux de dose délivrés en simultané. 
Concernant les dix patients traités pour un cancer de la prostate, la dose était prescrite en deux 
phases tout d’abord 46 Gy au PTV1 qui était constitué des volumes vésicules séminales et 
prostate auxquels ont été ajoutés une marge 3D, puis 34 Gy au PTV2 constitué uniquement de 
la prostate et d’une marge 3D. Les contraintes principales de dose étaient que le volume de 
PTV recevant 95 % de la dose prescrite soit au moins égal à 95 %, la dose maximale reçue par 
le PTV soit inférieure ou égale à 107 % de la dose prescrite. Concernant les OAR, la paroi 
rectale ne devait pas recevoir plus de 76 Gy et la dose reçue par 25 % de la paroi rectale 
devait être inférieure à 72 Gy ;  la paroi vésicale ne devait pas recevoir plus de 80 Gy et la 
dose reçue par 50 % de la paroi vésicale devait être inférieure à 70 Gy. 
Concernant les patients traités pour un cancer de la sphère ORL, deux types de prescription 
ont été utilisés. Une prescription sur trois niveaux de dose qui était de 56 Gy au PTV de faible 
risque (PTV56), 63 Gy au PTV de risque intermédiaire (PTV63) et 70 Gy au PTV 
macroscopique de risque élevé (PTV70). La prescription à cinq niveaux de dose était 
composée de la même façon mais deux nouvelles zones ont été définies au sein du PTV de 
risque élevé dans lesquelles une escalade de dose a été réalisée de 78 Gy (PTV78) et de 84 Gy 
(PTV84). Ces deux nouvelles zones ont été définies par imagerie TEP (Tomographie par 
Emission de Positons) qui a été acquise dans la même position que le scanner de planification  
et réalisée 60 minutes après l'injection de 4 MBq/Kg de fluoro-désoxy-glucose. Les deux 
volumes utilisés pour l’escalade de dose sont des volumes correspondant à des seuils de 
fixation de 40 % et 70 % de l'assimilation maximale de la tumeur. Les contraintes principales 
de dose étaient que le volume de PTV recevant 95 % de la dose prescrite soit au moins égal à 
95 %, le volume de PTV recevant 90 % de la dose prescrite soit au moins égal à 98 % et que 
le volume de PTV recevant 110 % de la dose prescrite soit au plus égal à 20 %, la dose 
maximale reçue par le PTV soit inférieure ou égale à 107 % de la dose prescrite. Concernant 
les OAR, la moelle et le tronc cérébral ne devaient pas recevoir plus de 45 Gy et 50 Gy 
respectivement. La dose moyenne reçue par les parotides devait être inférieure ou égale à 
30 Gy. 
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II.2.1.1.3   Outils d’évaluation  
Les distributions de dose ont été évaluées sur certains points particuliers de l’histogramme 
dose volume (HDV) et sur trois indices de conformation : l’indice d’homogénéité (HI, valeur 
idéale = 0), le « Conformal Index » (COIN, valeur idéale = 1), tous deux définis dans le 
paragraphe III.2.1, et l’indice de conformation (CI RTOG, valeur idéale = 1) définis dans le 
paragraphe IV.1.2. De plus pour chaque cohorte de patients étudiée, un HDV moyen a été 
généré. Les HDV moyens sont réalisés en faisant la moyenne des pourcentages de volume 
recevant une dose donnée (pas de 1 cGy). 
L’efficience des plans a été évaluée sur le nombre d’Unités Moniteur (UM) nécessaires pour 
délivrer la dose et sur le nombre d’arcs nécessaire pour satisfaire aux contraintes 
dosimétriques en ORL.  
Une analyse statistique a été réalisée pour tester la significativité des différences entre les 
deux collimateurs avec le test non paramétrique de Wilcoxon. Le seuil de significativité 
utilisé était de p < 0,05. 
 
II.2.1.2 Résultats  
 
II.2.1.2.1   Pour des  cas de traitement de la prostate 
L’analyse visuelle de la figure 30 ne montre pas de différence majeure sur la distribution 
spatiale des courbes isodose supérieures à 4600 cGy entre les deux collimateurs au niveau des 
volumes cibles et du rectum. Les courbes isodoses inférieures à 5060 cGy sont plus étendues 
en regard de la vessie avec le Beam Modulator. Dans la direction latérale un rétrécissement du 
volume des courbes isodose avec le Beam Modulator est visible en faveur d’une diminution 
de la dose reçue par les têtes fémorales. 
 
 
Figure 30 : Distributions de la dose dans des coupes axiales (en haut) et coronales (en bas) pour les deux 
collimateurs MLCi2 (à gauche) et Beam Modulator (à droite) pour un patient type traité pour un cancer 
de la prostate.  
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L’analyse quantitative des distributions de dose, figure 31 et tableaux 10 et 11,  montre des 
différences faibles entre les deux collimateurs mais en général en faveur du Beam 
Modulateur. Sur le PTV2, les différences relevées sur le volume recevant au moins 95 % de la 
dose et sur la dose maximale sont faibles, ≤ 1%, mais significatives (p ≤ 0,05) en faveur du 
Beam Modulator. Sur les OAR, le Beam Modulator a permis des diminutions significatives de 
22 % sur la dose reçue par au moins 25 % du volume de paroi rectale et de 17 % et 14 % sur 
les doses maximales reçues par les têtes fémorales droite et gauche respectivement.  Par 
contre la dose reçue par au moins 50 % de la paroi vésicale est significativement augmentée 
de 4,8 % avec le Beam Modulator (Tableau 11).  
 
 
Figure 31 : HDV moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate pour les deux 
collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne discontinue). 
 
Tableau 10 : Comparaison dosimétrique, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 10 patients traités 
pour un cancer de la prostate,  entre le MLCi2 et le Beam Modulator (BM).   
A B (B-A)/B × 100 
Prostate 
MLCi2 BM Ecart relatif (%) 
Test de 
Wilcoxon 
V95 (%) 95,4 ± 1,6 96,4 ± 1,6 1,0 % p=0,01 
Dmin (Gy) 73,8 ± 1,4 74,1 ± 1,6 0,5 % p=0,07 PTV2 169,9 ± 52,3 cm3 
D2% (Gy) 81,6 ± 0,33 81,2 ± 0,3 -0,6 % p=0,01 
D2% (Gy) 76,5 ± 0,4 76,2 ± 1,0 -0,3 % p=0,29 Paroi rectale 
D25% (Gy) 53,9 ± 6,0 52,7 ± 5,9 -2,2 % p=0,09 
D2% (Gy) 79,9 ± 0,3 79,8 ± 0,3 -0,1 % p=0,40 Paroi vésicale 
D50% (Gy) 28,6 ± 11,0 29,9 ± 13,6 4,8 % p=0,01 
droite D2% (Gy) 45,3 ± 7,5 37,5 ± 6,9 -17,2 % p=0,01 Tête fémorale 
gauche D2% (Gy) 45,3 ± 7,6 38,8 ± 6,7 -14,4 % p=0,01 
V5Gy (cm3) 33,5 ± 4,5 35,7 ± 4,6 6,5 % p=0,87 
V10Gy (cm3) 26,2 ± 3,8 26,4 ± 3,5 0,7 % p=0,80 
V25Gy (cm3) 10,9 ± 2,2 10,2 ± 1,8 -6,1 % p=0,33 Tissus sains 
V50Gy (cm3) 2,1 ± 0,6 1,8 ± 0,5 -13,7 % p=0,14 
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Tableau 11 : Comparaison des indices d’homogénéité et de conformation, valeurs moyennes et écart-types 
obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate,  entre le MLCi2 le Beam Modulator (BM). 
 




HI 0,065 ± 0,011 0,049 ± 0,014 p= 0,01 
CI RTOG 1,192 ± 0,065 1,266 ± 0,072 p= 0,01 
COIN 0,629 ± 0,051 0,612 ± 0,033 p= 0,20 
 
Le tableau 11  montre une amélioration significative de l’homogénéité mais une dégradation 
significative de la conformation de la dose au PTV pour les plans réalisés avec le Beam 
Modulator par rapport aux plans réalisés avec le MLCi2. 
 
La figure 32 prouve une meilleure efficience avec le MLCi2 : le nombre moyen d’UM est de 
432 avec le MLCi2 contre 475 avec le Beam Modulator, ces différences sont 































VMAT avec MLCi2 VMAT avec Beam modulator
 
Figure 32 : Nombre d’UM nécessaire par séance pour les deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et 
Beam Modulator (ronds roses) pour des patients traités pour un cancer de la prostate. 
 
 
II.2.1.2.2   Pour des  cas de traitement de la sphère ORL à trois niveaux de 
dose  
L’analyse visuelle de la figure 33 montre des différences sur la distribution spatiale de la dose 
en particulier en coupe axiale sur la dose reçue par la moelle (flèche orange) et au tronc 
cérébral (flèche marron) et la cavité buccale (flèche verte) entre les deux collimateurs. 
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Figure 33 : Distributions de la dose dans des coupes axiales (en haut) et coronales (en bas) pour les deux 
collimateurs MLCi2 (à gauche) et Beam Modulator (à droite) pour un patient type traité pour un cancer 
de la sphère ORL à 3 niveaux de dose. 
 
Pour les PTV, l’analyse quantitative des distributions de dose sur la figure 34 et le tableau 12 
montre des différences faibles entre les deux collimateurs, ≤ 1,5 %. Ces différences ne sont en 
général pas significatives sauf pour la dose maximale (D2%) et la dose moyenne du PTV56. 
Sur les OAR (figure 34 et le tableau 13), des différences notables, écart relatif supérieur à 3 % 
et différence significative, sont obtenues toujours en faveur du Beam Modulator sur la dose 
maximale (D2%) reçue par la moelle, la dose maximale et la dose moyenne reçues par le tronc 
cérébral, la dose médiane et le volume recevant au moins 30 Gy de la parotide controlatérale 
et le volume de tissus sains recevant au moins 50 Gy.  
 
 
Figure 34 : HDV moyens obtenus sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de 
dose pour les deux collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne discontinue). 
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Tableau 12 : Comparaison dosimétrique sur les PTV, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 16 
patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam 
Modulator (BM).   
A B (B-A)/B × 100 ORL 
3 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) 
Test de 
Wilcoxon 
D2% (Gy) 61,5 ± 2,1 60,6 ± 2,2 -1,5 0,01 
D98% (Gy) 51,3 ± 1,0 51,4 ±0,5 +0,2 0,57 
Dmoy (Gy) 57,2 ± 0,9 56,7 ± 1,0 -0,9 0,01 
PTV56 
 
301,3 ± 135,3 cm3 
V95% (%) 95,0 (point de normalisation) / / 
D2% (Gy) 69,1 ± 1,5 68,7 ± 2,0 -0,6 0,11 
D98% (Gy) 55,7 ± 3,5 55,3 ± 3,4 -0,7 0,80 
Dmoy (Gy) 63,9 ± 1,3 63,6 ± 1,4 -0,5 0,16 
PTV63 
 
382,3 ± 204,4 cm3 
V95% (%) 90,5 ± 5,7 90,1 ± 5,3 -0,4 0,53 
D2% (Gy) 73,5 ± 3,3 73,7 ± 2,2 +0,3 0,61 
D98% (Gy) 65,9 ± 1,5 65,6 ± 1,3 -0,5 0,28 
Dmoy (Gy) 70,8 ± 1,1 70,3 ± 1,5 -0,7 0,10 
PTV70 
 
170,7 ± 101,8 cm3 
V95% (%) 96,4 ± 3,2 95,3 ± 4,3 -1,2 0,68 
 
Tableau 13 : Comparaison dosimétrique sur les OAR, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 16 
patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose, entre le MLCi2 et le Beam 
Modulator (BM).   
A B (B-A)/B × 100 ORL 
3 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) 
Test de 
Wilcoxon 
D2% (Gy) 38,3 ± 3,2 37,1 ±3,1 -3,2 0,03 Moelle 
Dmoy (Gy) 28,7 ± 3,1 27,3 ± 2,0 -5,1 0,12 
D2% (Gy) 37,2 ± 6,6 33,0 ± 7,1 -12,7 0,04 Tronc cérébral 
Dmoy (Gy) 18,7 ± 6,4 15,2 ± 4,7 -23,0 0,00 
Dmoy (Gy) 39,5 ± 10,8 40,9 ± 12,0 +3,4 0,47 
Dmed (Gy) 39,3 ± 15,7 38,7 ± 16,3 -1,6 0,44 
V15Gy (%) 80,4 ± 16,7 79,0 ± 18,1 -1,8 0,15 
V30Gy (%) 62,7 ± 21,2 63,5 ± 23,3 +1,3 0,84 
V45Gy (%) 46,3 ± 21,2 46,9 ± 21,7 +1,3 0,47 
Parotide 
homolatérale 
NTCP* 0,49 ± 0,24 0,48 ± 0,26 -2,1 0,57 
Dmoy (Gy) 30,5 ± 2,8 30,7 ± 2,6 +0,7 0,57 
Dmed (Gy) 27,2 ± 4,9 25,7 ± 4,9 -5,8 0,01 
V15Gy (%) 66,9 ± 5,4 67,3 ± 8,9 +0,6 0,20 
V30Gy (%) 46,2 ± 6,2 44,6 ± 6,3 -3,6 0,01 
V45Gy (%) 29,3 ± 6,8 28,5 ± 6,5 -2,8 0,11 
Parotide 
controlatérale 
NTCP* 0,28 ± 0,06 0,27 ± 0,05 -3,7 0,13 
V5Gy (%) 79,9 ± 7,9 81,5 ± 8,6 +2,0 0,01 
V10Gy (%) 64,9 ± 7,9 63,4 ± 8,0 -2,4 0,01 
V25Gy (%) 33,9 ± 4,5 32,9 ± 5,2 -3,0 0,11 Tissus sains 
V50Gy (%) 5,9 ± 1,5 5,0 ± 1,4 -18,0 0,00 
Dmoy (Gy) 13,8 ± 2,1 13,7 ± 2,4 -0,7 0,12 
V5Gy (%) 69,9 ± 6,0 69,2 ± 6,0 -1,0 0,16 
V10Gy (%) 49,0 ± 6,0 48,0 ± 7,2 -2,1 0,15 
V25Gy (%) 17,4 ± 53,3 16,8 ± 5,7 -3,6 0,06 
Peau 
V50Gy (%) 2,0 ±1,3 2,4 ± 1,8 +16,7 0,12 
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Le tableau 14 montre un apport du Beam Modulator pour les trois PTV uniquement sur le CI 
avec des valeurs systématiquement plus proches de la valeur idéale avec le Beam Modulator 
et significatives pour deux d’entre elles.   
 
Tableau 14 : Comparaison des indices d’homogénéité et de conformation, valeurs moyennes et écart-type 
obtenus sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de dose,  entre le MLCi2 et le 
Beam Modulator (BM).   




HI 0,127 ± 0,030 0,117 ± 0,028 p= 0,10 
CI RTOG 1,363 ± 0,079 1,299 ± 0,058 p= 0,00 56 Gy 
COIN 0,690 ± 0,229 0,623 ± 0,258 p= 0,28 
HI 0,133 ± 0,030 0,147 ± 0,031 p= 0,01 
CI RTOG 1,320 ± 0,505 1,209 ± 0,302 p= 0,03 63 Gy 
COIN 0,975 ± 0,568 0,880 ± 0,359 p= 0,08 
HI 0,088 ± 0,020 0,093 ± 0,020 p= 0,44 
CI RTOG 1,604 ± 0,520 1,442 ± 0,432 p= 0,16 70 Gy 
COIN 0,577 ± 0,535 0,624 ± 0,389 p= 0,07 
 
Concernant l’efficience, seuls 2 cas sur 16 ont nécessité l’utilisation de deux arcs pour 
satisfaire aux contraintes cliniques avec le MLCi2. Ce chiffre passait à 12 sur 16 dans le cas 
du Beam Modulator. La figure 35 montre le nombre d’UM nécessaires pour délivrer le 
traitement. Les plans générés avec le Beam Modulator nécessitaient toujours plus d’UM, en 






























VMAT avec MLCi2 VMAT avec Beam modulator
 
Figure 35 : Nombre d’UM nécessaires par séance pour les deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et 
Beam Modulator (ronds roses) pour des patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 3 niveaux de 
dose. 
 
II.2.1.2.3   Pour des  cas de traitement de la sphère ORL à cinq niveaux de 
dose  
L’analyse visuelle de la figure 36 montre des différences sur la distribution spatiale de la dose 
entre les deux collimateurs, en particulier en coupe axiale sur la dose reçue par la moelle 
(flèche rouge) et sur la dose reçue par le tronc cérébral (flèche jaune). 
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Figure 36 : Distributions de la dose dans des coupes axiales (en haut) et sagittales (en bas) pour les deux 
collimateurs MLCi2 (à gauche) et Beam Modulator (à droite) pour un patient type traité pour un cancer 
de la sphère ORL à 5 niveaux de dose. 
 
La comparaison sur le plan quantitatif des distributions de dose obtenues avec les deux 
collimateurs sur la figure 37 et tableau 15 ne montre aucune différence significative sur les 
doses reçues par les PTV. Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur les 
doses reçues par les parotides. La figure 37 montre que les doses reçues par la moelle et le 
tronc cérébral sont plus faibles avec le Beam Modulator qu’avec le MLCi2 mais seule la 
différence sur la dose maximale reçue par la moelle est significative (tableau 16).   
 
L’analyse des distributions de dose avec les indices de conformation ne montre pas de 
supériorité d’un collimateur par rapport à l’autre (tableau 17).  
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Figure 37: HDV moyens obtenus sur 8 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de 
dose pour les deux collimateurs MLCi2 (ligne continue) et Beam Modulator (ligne discontinue). 
 
Tableau 15: Comparaison dosimétrique sur les PTV, valeurs moyennes et écart-types obtenus sur 8 
patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose,  entre le MLCi2 et le Beam 
Modulator (BM).   
A B (B-A)/B × 100 ORL 
5 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) 
Test de 
Wilcoxon 
D2% (Gy) 59,7 ±  1,0 60,4 ± 1,7 1,2 p = 0,09 
D98% (Gy) 51,5 ±  0,6 51,2 ± 0,6 -0,6 p = 0,33 
Dmoy (Gy) 56,3 ±  0,6 56,7 ± 0,9 0,7 p = 0,16 
PTV56 
 
304,3 ± 124,6 cm3 
V95% (%) 95,0 (point de normalisation) / / 
D2% (Gy) 68,7 ± 1,3 68,9 ± 1,1 0,3 p = 0,45 
D98% (Gy) 55,6 ± 2,4 55,6 ± 1,3 0,0 p = 0,78 
Dmoy (Gy) 63,1 ± 1,0 63,4 ± 0,8 0,5 p = 0,33 
PTV63 
 
413,5 ± 180,2 cm3 
V95% (%) 88,7 ± 5,7 89,7 ± 3,7 1,1 p = 0,48 
D2% (Gy) 75,8 ± 1,6 76,2 ± 0,8 0,5 p = 0,48 
D98% (Gy) 65,3 ± 1,4 65,8 ± 1,3 0,8 p = 0,26 
Dmoy (Gy) 70,5 ± 0,9 70,8 ± 0,9 0,4 p = 0,16 
PTV70 
 
131,4 ± 74,8 cm3 
V95% (%) 94,6 ± 3,7 96,0 ± 3,2 1,5 p = 0,33 
D2% (Gy) 80,9 ± 0,9 81,2 ± 0,8 0,4 p = 0,48 
D98% (Gy) 74,3 ± 1,2 74,8 ± 1,0 0,7 p = 0,40 
Dmoy (Gy) 77,9 ± 0,8 78,1 ± 0,7 0,3 p = 0,48 
PTV78 
 
18,4 ± 8,8 cm3 
V95% (%) 98,0 ± 1,7 98,8 ± 1,1 0,8 p = 0,16 
D2% (Gy) 85,3 ± 1,1 85,6 ± 1,0 0,4 p = 0,67 
D98% (Gy) 79,3 ± 1,0 79,7 ± 0,8 0,5 p = 0,26 
Dmoy (Gy) 82,7 ± 1,0 83,1 ± 1,0 0,5 p = 0,21 
PTV84 
 
20,6 ± 9,4 cm3 
V95% (%) 94,3 ± 4,3 96,6 ± 2,7 2,4 p = 0,12 
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Tableau 16 : Comparaison dosimétrique sur les OAR, valeurs moyennes et écart-type obtenus sur 8 
patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose,  entre le MLCi2 et le Beam 
Modulator (BM).   
A B (B-A)/B × 100 ORL 
5 niveaux de dose MLCi2 BM Ecart relatif (%) 
Test de 
Wilcoxon 
D2% (Gy) 38,5 ± 2,5 37,1 ± 2,5 -3,6 p = 0,16 Moelle 
Dmoy (Gy) 28,3 ± 2,5 26,7 ± 2,6 -5,7 p = 0,03 
D2% (Gy) 34,1 ± 14,2 31,3 ± 13,2 -8,2 p = 0,06 Tronc cérébral 
Dmoy (Gy) 16,8 ± 8,3 14,6 ± 7,1 -13,1 p = 0,09 
Dmoy (Gy) 44,0 ± 10,7 44,2 ± 10,2 0,5 p = 0,33 
Dmed (Gy) 44,1 ± 13,9 45,2 ± 14,2 2,5 p = 0,16 
V15Gy (%) 86,6 ± 15,1 86,8 ± 16,2 0,2 p = 0,60 
V30Gy (%) 70,9 ± 22,0 70,8 ± 21,6 -0,1 p = 0,58 
V45Gy (%) 56,6 ± 23,7 56,8 ± 22,3 0,4 p = 0,89 
Parotide  
homolatérale 
NTCP* 0,58 ± 0,23 0,59 ± 0,23 1,7 p = 0,33 
Dmoy (Gy) 27,8 ± 4,6 29,0 ± 2,7 4,3 p = 0,78 
Dmed (Gy) 25,2 ± 5,6 23,8 ± 4,3 -5,6 p = 0,16 
V15Gy (%) 68,0 ± 11,6 69,6 ± 13,9 2,4 p = 0,16 
V30Gy (%) 42,7 ± 9,0 41,3 ± 7,5 -3,3 p = 0,21 
V45Gy (%) 26,3 ± 8,2 26,1 ± 7,3 -0,8 p = 0,67 
Parotide  
controlatérale 
NTCP* 0,25 ± 0,06 0,25 ± 0,05 0,0 p = 0,67 
V5Gy (%) 74,6 ± 10,8 76,0 ± 12,0 1,9 p = 0,12 
V10Gy (%) 59,9 ± 8,3 58,6 ± 9,4 -2,2 p = 0,26 
V25Gy (%) 33,0 ± 4,9 31,8 ± 5,5 -3,6 p = 0,26 Tissus sains 
V50Gy (%) 6,0 ± 1,1 5,0 ± 1,1 -16,7 p = 0,04 
Dmoy (Gy) 14,0 ± 1,5 13,8 ± 1,9 -1,4 p = 0,40 
V5Gy (%) 66,5 ± 5,5 65,9 ± 6,7 -0,9 p = 0,67 
V10Gy (%) 47,8 ± 4,6 46,5 ± 6,7 -2,7 p = 0,26 
V25Gy (%) 18,9 ± 3,7 18,0 ± 4,0 -4,8 p = 0,07 
Peau 
V50Gy (%) 2,5 ± 1,2 2,9 ± 1,3 16,0 p = 0,12 
 
Tableau 17 : Comparaison des indices d’homogénéité et de conformation, valeurs moyennes et écart-types 
obtenus sur 8 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de dose entre le MLCi2 et le 
Beam Modulator (BM).   
A B ORL 
5 niveaux de dose MLCi2 BM 
Test de 
Wilcoxon 
HI 0,100 ± 0,014 0,109 ± 0,024 p = 0,21 
CI RTOG 1,411 ± 0,103 1,327 ± 0,038 p = 0,04 56 Gy 
COIN 0,339 ± 0,124 0,353 ± 0,111 p = 0,16 
HI 0,148 ± 0,024 0,151 ± 0,019 p = 0,40 
CI RTOG 1,130 ± 0,123 1,141 ± 0,110 p = 0,89 63 Gy 
COIN 0,488 ± 0,097 0,541 ± 0,107 p = 0,36 
HI 0,115 ± 0,020 0,113 ± 0,009 p = 0,48 
CI RTOG 1,390 ± 0,236 1,479 ± 0,276 p = 0,16 70 Gy 
COIN 0,614 ± 0,114 0,565 ± 0,144 p = 0,07 
HI 0,067 ± 0,008 0,068 ± 0,004 p = 0,89 
CI RTOG 1,550 ± 0,254 1,561 ± 0,255 p = 1,00 78 Gy 
COIN 0,635 ± 0,079 0,631 ± 0,079 p = 1,00 
HI 0,058 ± 0,007 0,059 ± 0,007 p = 0,67 
CI RTOG 1,177 ± 0,200 1,232 ± 0,150 p = 0,40 84 Gy 
COIN 0,766 ± 0,064 0,958 ± 0,050 p = 0,78 
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Concernant l’efficience, seuls 3 cas sur 8 ont nécessité l’utilisation de deux arcs pour 
satisfaire aux contraintes cliniques avec le MLCi2. Ce chiffre passait à 7 sur 8 dans le cas du 
Beam Modulator. La figure 38 montre le nombre d’UM nécessaires pour délivrer le 
traitement. Les plans générés avec le Beam Modulator nécessitaient toujours plus d’UM, 
830 UM en moyenne, que les plans générés avec le MLCi2, 548 UM en moyenne.   
 
 
Figure 38 : Nombre d’UM nécessaires par séance pour les deux collimateurs MLCi2 (triangles bleus) et 
Beam Modulator (ronds roses) pour des patients traités pour un cancer de la sphère ORL à 5 niveaux de 
dose. 
       
II.2.1.3 Discussion  
 
L’objectif de cette étude était d’évaluer l’impact dosimétrique de deux MLC avec des largeurs 
de lames différentes, 4 mm par rapport à 10 mm, et des capacités de déplacement différentes 
pour plusieurs localisations et différents types de prescriptions.  
Quelque soit la localisation, les deux collimateurs permettent de respecter les objectifs de 
dose. Généralement la largeur des lames n’entraine pas de différences notables, > 1% et 
significatif (p ≤ 0,05), sur la dose aux PTV (tableaux 10, 12 et 15). L’impact majeur de la 
largeur des lames sur la distribution de dose était sur la protection des OAR. Des diminutions 
significatives de la dose reçue par les OAR de 3 % à 23 % sont souvent obtenues avec le 
Beam Modulator. En ORL, la moelle et le tronc cérébral recevaient moins de dose avec le 
Beam Modulator: pour la moelle la dose reçue par au moins 2 % du volume diminuait de 1,2 
Gy et 1,4 Gy en moyenne pour les deux prescriptions à 3 et 5 niveaux de dose 
respectivement ;  pour le tronc cérébral la dose reçue par au moins 2 % du volume diminuait 
de 4,2 Gy et 2,8 Gy en moyenne pour les deux prescriptions à 3 et 5 niveaux de dose 
respectivement (tableaux 13 et 16). La réduction de la dose aux organes neurologiques 
pourrait être cruciale en cas de ré-irradiation. Dans notre étude l’impact majeur du MLC a été 
trouvé sur l’efficience du traitement. Les plans VMAT réalisés avec des lames plus fines ont 
nécessité plus d’UM et plus d’arcs. Les différences moyennes sont de 43 UM, 273 UM et 282 
UM pour la prostate et pour les ORL à 3 et 5 niveaux de dose respectivement (figures 32, 35 
et 38). De plus pour les ORL, les plans générés avec le Beam Modulator ont nécessité 
majoritairement deux arcs avec 12 cas sur 16 et 7 cas sur 8, contre 2 sur 16 et 3 sur 8  avec le 
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MLCi2 pour des prescriptions à 3 et 5 niveaux de dose respectivement. Cela s’explique par 
les capacités d’ouverture du MLC supérieures avec le MCi2 par rapport à celles du BM. 
Une seule étude, menée par Van Kesteren et al, a investigué l’impact de la largeur des lames 
pour des plans de traitement VMAT pour des traitements de cancer de la prostate et du rectum 
70
. Ils ont observé une amélioration avec des lames plus fines sur la dose intégrale et l’épargne 
des OAR pour les deux localisations étudiées et une amélioration des indices d’homogénéité 
et de conformation pour la localisation prostate. La dose moyenne des OAR diminuait entre 
0,5 et 2,5 Gy soit une diminution de 1,5 % à 16,5 %.  
 
II.2.1.4 Conclusion   
 
Pour les cas étudiés, prostate et ORL traités à 3 ou 5 niveaux de dose, le Beam Modulator 
(largeur  lame = 4 mm) et le MLCi2 (largeur  lame = 10 mm) satisfont aux contraintes 
médicales prescrites en termes de dose pour des traitements en technique VMAT. L’avantage 
dosimétrique du Beam Modulator porte sur la diminution de la dose reçue par les têtes 
fémorales en prostate et sur la diminution de la dose à la moelle et au tronc cérébral en ORL. 
L’avantage du MLCi2 porte sur une diminution du nombre d’unités moniteurs délivrées et du 
nombre d’arcs requis en raison des capacités d’ouverture du MLC supérieures avec le MLCi2. 
Le MLC Agility, commercialisé courant 2012, rassemble les avantages du Beam Modulator et 
du MLCi2. Une étude récente menée par Bedford évalue ses performances en VMAT pour 
cinq cas ORL 71. 
 
Cette étude a fait l’objet de plusieurs communications dont en particulier un article accepté 
dans le journal américain « Journal of Applied Clinical Medical Physics » 72. Ces 
communications sont présentées en annexes 1 à 4. 
 
II.2.2 Influence de la vitesse maximale des lames 
 
Dans la partie suivante, nous avons évalué l’influence de la vitesse maximale des lames 
autorisée. Deux localisations tumorales ont été étudiées représentant deux niveaux de 
complexité : la prostate qui présente des volumes de géométrie simple et la sphère ORL 
traitée en SIB qui présente de grands volumes avec de fortes discontinuités de forme et une 
hétérogénéité dans la dose délivrée.  
 
II.2.2.1 Matériel et méthode   
 
L’étude a porté sur trois patients traités pour un cancer de la prostate et trois patients traités 
pour un cancer de la sphère ORL avec trois niveaux de dose délivrés en simultané. Le logiciel 
de planification utilisé était Pinnacle version 9.0 et l’accélérateur est le Synergy doté du 
MLCi2. Les plans générés dans le cadre de l’étude utilisaient un arc unique de 360° délivré en 
sens horaire avec une énergie de 18 MV dans le cas de la prostate et de 6 MV dans le cas de 
l’ORL. La discrétisation des arcs était de 4°. La vitesse de déplacement des lames est 
exprimée dans Pinnacle en déplacement maximal des lames par degré d’arc. La vitesse 
maximale autorisée était de 0,46 cm/°, 0,25 cm/° ou 0,12 cm/° pour la prostate et de 0,46 
cm/°, 0,35 cm/° ou 0,25 cm/° pour l’ORL. La vitesse de 0,46 cm/° correspond à la vitesse 
maximale réalisable par l’accélérateur Synergy et le MLCi2, cela correspond à une vitesse 
non contrainte dans le logiciel Pinnacle. Les plans générés sans contraintes nous ont servi de 
référence pour évaluer l’impact de la vitesse maximale autorisée. Les mesures de doses sont 
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réalisées avec la matrice de chambres d’ionisation, 2Darray Seven29 de PTW, insérée dans le 
fantôme octogonal spécifique Octavius. Chaque plan de traitement a été contrôlé dans deux 
plans : coronal et sagittal pour la prostate et coronal et oblique (plan à 45° entre les plans 
coronal et sagittal)  pour l’ORL. Le test du « gamma index », implémenté dans le logiciel 
d’analyse Verisoft V4.1, a été utilisé afin d’évaluer la cohérence entre les distributions de 
dose calculées et mesurées. 
 
II.2.2.2 Résultats  
 
II.2.2.2.1   Distribution de dose   
Les figures 39 et 40 montrent l’influence de la vitesse maximale autorisée des lames sur la 
distribution de la dose des plans VMAT générés. En prostate, la dose minimale reçue par le 
PTV augmente en moyenne de 1,0 % pour une contrainte de 0,25 cm/° et diminue de 4,1 % 
pour une contrainte de 0,12 cm/° par rapport à une vitesse non contrainte de 0,46 cm/°. En 
ORL, la dose minimale reçue par les PTV diminue en moyenne de 9,4 % et 11,6 % pour des 
contraintes de 0,35 cm/° et 0,25 cm/° respectivement par rapport à une vitesse non contrainte 
de 0,46 cm/°. En prostate, la dose maximale reçue par le PTV diminue en moyenne de 1,1 % 
pour une contrainte de 0,25 cm/° et augmente de 3,0 % pour une contrainte de 0,12 cm/°. En 
ORL, la dose maximale reçue par les PTV augmente en moyenne de 4,7 % et 7,7 % pour des 
contraintes de 0,35 cm/° et 0,25 cm/° respectivement. Concernant les volumes de paroi rectale 
recevant au moins 76 Gy et de paroi vésicale recevant au moins 80 Gy, les différences sont de 
+1,5 % et +0,7 % respectivement pour une contrainte de 0,25 cm/° et de +1,5 % et +1,0 % 
respectivement pour une contrainte de 0,12 cm/° par rapport à une vitesse non contrainte de 
0,46 cm/°. En ORL pour la moelle, les doses maximales et moyennes augmentent en moyenne 
de 28,4 % et 13,3 % respectivement pour une contrainte de 0,35 cm/° et de 34,7 % et 15,4 % 
respectivement pour une contrainte de 0,25 cm/° par rapport à une vitesse non contrainte de 
0,46 cm/°. Pour le tronc cérébral, les doses maximales et moyennes diminuent en moyenne de 
16,5 % et 9,0 % respectivement pour une contrainte de 0,35 cm/° et de 10,9 % et 8,8 % 
respectivement pour une contrainte de 0,25 cm/° par rapport à une vitesse non contrainte de 
0,46 cm/°. En moyenne pour les parotides, les doses moyennes diminuent de 4,7 % pour une 
contrainte de 0,35 cm/° et elles augmentent de 1,2 % pour une contrainte de 0,25 cm/° par 
rapport à une vitesse non contrainte de 0,46 cm/°. 
 






Page 48 sur 180 
 
Figure 39 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate pour une vitesse des 
lames autorisée de 0,46 cm par degré de rotation du bras (ligne continue), de 0,25 cm/° (ligne discontinue) 




Figure 40 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la sphère ORL pour une vitesse 
des lames autorisée de 0,46 cm par degré de rotation du bras (ligne continue), de 0,35 cm/° (ligne 
discontinue) et 0,25 cm/° (ligne pointillée). 






Page 49 sur 180 
II.2.2.2.2   Efficience   
La variation du nombre moyen d’UM nécessaires pour délivrer le traitement est de ± 5 % 
quelles que soient la vitesse et la localisation (tableau 18). Par rapport au plan avec une 
vitesse maximale de 0,46 cm/°, la diminution du temps de traitement est d’en moyenne 22% 
en prostate et de 61% en ORL (tableau 18).  
 
 
Tableau 18 : Influence de la vitesse maximale autorisée sur l’efficience des plans de traitement. Valeurs 
moyennes obtenues sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate et 3 patients traités pour un cancer 





Vit = 0,46 cm/° 464,6 128 
Ecart relatif Référence Référence 
Vit = 0,25 cm/° 485,7 99 
Ecart relatif + 4,5 % -22 % 
Vit = 0,12 cm/° 439,6 101 
Prostate 
Ecart relatif -5,4 % -21 % 
Vit = 0,46 cm/° 552,8 318 
Ecart relatif Référence Référence 
Vit = 0,35 cm/° 570,5 139 
Ecart relatif +3,2 % -56 % 
Vit = 0,25 cm/° 534,8 112 
ORL SIB 
Ecart relatif -3,3 % -65% 
 
 
II.2.2.2.3   Délivrance des plans   
Le tableau 19 nous donne les caractéristiques principales des plans de traitements délivrés : 
ouverture entre lames opposées, un estimateur de la fluence qui correspond au produit de 
l’aire du champ et des UM associées, le débit de dose, la vitesse de rotation du bras et le 
déplacement absolu des lames entre deux CP. Nous remarquons en particulier que la 
limitation de la vitesse maximale des lames permet de limiter le déplacement des lames entre 
deux CP : la limitation de la vitesse maximale de déplacement des lames d’un facteur de 
0,46 cm/° à 0,25 cm/°, entraine une diminution du déplacement moyen des lames entre deux 
CP de 0,17 cm/° à 0,12 cm/° en prostate et de 0,31 cm/° à 0,11 cm/° en ORL. 
 
La limitation de la vitesse maximale des lames améliore systématiquement la cohérence 
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Tableau 19 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction de la vitesse maximale des lames 
autorisée pour un patient type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour un 















absolu des lames 
entre deux CP * 
(mm) 
 
m σ Σ m σ m σ m σ m σ 
0,46 
cm/° 25,36 18,95 880666 9785 7581 233 154 2,77 1,28 6,80 7,84 
0,25 
cm/° 25,12 18,13 880367 9782 8661 317 131 3,72 1,92 4,60 4,30 Prostate 
0,12 
cm/° 25,48 16,95 857574 9529 8942 294 143 3,84 1,81 2,90 2,47 
0,46 
cm/° 30,68 26,04 3898480 43316 34762 102 100 1,17 0,93 12,40 17,16 
0,35 





cm/° 24,55 22,80 3587767 39864 55278 322 115 3,87 2,22 4,42 5,17 
* distance angulaire ente deux CP = 4° 
Σ= somme, m= moyenne, σ= écart-type 
 
Tableau 20 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction de la vitesse maximale des lames autorisée. 
Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate et 3 patients ORL (plan d’acquisition coronal). 
Pourcentage Gamma Gamma Gamma Test du « Gamma index » 
Critères : 3% (local) /3mm 
Seuil d’analyse : isodose 30% points acceptés moyen médian maximal 
Vit = 0,46 cm/° 95,9 0,376 0,308 1,501 
Ecart relatif  Référence Référence Référence Référence 
Vit = 0,25 cm/° 96,5 0,380 0,283 1,289 
Ecart relatif  0,7 % 1,1 % -8,1 % -14,1 % 
Vit = 0,12 cm/° 99,0 0,305 0,267 1,208 
Prostate 
Ecart relatif 3,2 % -18,9 % -13,2 % -19,5 % 
Vit = 0,46 cm/° 83,2 0,641 0,527 3,558 
Ecart relatif  Référence Référence Référence Référence 
Vit = 0,35 cm/° 91,9 0,502 0,406 2,682 
Ecart relatif  10,4 % -21,7 % -22,9 % -24,6 % 
Vit = 0,25 cm/° 93,6 0,471 0,396 1,881 
ORL SIB 
Ecart relatif  12,4 % -26,6 % -25,0 % -47,1 % 
 
II.2.2.3 Discussion    
 
Dans notre étude, nous avons trouvé que la limitation de la vitesse maximale des lames 
améliorait systématiquement le temps de délivrance de la dose et la cohérence entre les doses 
calculées et celles mesurées. Par contre cette limitation entrainait une dégradation de la 
qualité de la distribution de dose calculée. Nous avons trouvés que cette dégradation était plus 
importante pour des cas ORL que pour des cas de prostate. 
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La vitesse maximale est un paramètre qui a été discuté dans la littérature 73-75. Chen et al ont 
montré que pour une technique type IMAT la contrainte de déplacement des lames impactait 
significativement la qualité des plans, la précision de réalisation et l’efficience du traitement 
avec une influence dépendant de la complexité des cas traités 73. Ils ont établi qu’un 
compromis entre tous ces paramètres pouvait être obtenu pour des vitesses maximales de 
lames comprises entre 0,2 et 0,3 cm/°. Selon Yang et al, diminuer la vitesse autorisée des 
lames de 0,46 cm/° à 0,12 cm/° permet de générer des segments plus grands et d’améliorer la 
cohérence calcul-mesure : pour des cas de prostate la taille moyenne des segments passe de 
41,0 cm² à 31,7 cm² respectivement et le pourcentage points acceptés au test du gamma index, 
avec les critères d’agrément de 3 % en dose 2 mm en distance, passe de 91 ,0 % à 95,7 % 
respectivement 74.  
Boylan et al ont développé un émulateur simulant les conditions d’irradiation en VMAT sur 
un accélérateur type Synergy/Elekta 75. L’impact des paramètres dynamiques, en particulier la 
vitesse des lames et des mâchoires, sur l’efficience de la délivrance a été étudié sur des plans 
de traitement de patients traités pour des cancers de prostate et de la sphère ORL. Les plans 
VMAT testés ont été générés avec l’algorithme SmartArc de Pinnacle. Ils ont ainsi montré 
qu’une augmentation de la vitesse maximale des lames de 2,0 à 3,0 cm/s permet une 
diminution moyenne du temps de délivrance du traitement de 18 %, soit 21 s, en prostate et 
33 %, soit 79 s, en ORL 75. Au delà d’une vitesse maximale de 3,0 cm/s aucun bénéfice sur le 
temps de délivrance n’a été trouvé 75. La vitesse maximale des mâchoires n’apparait pas 
comme un facteur limitant de l’efficience puisque Boylan et al ont montré que l’augmentation 
de la vitesse des mâchoires n’avait aucun effet sur l’efficience des plans de traitement 
testés 75. La vitesse maximale des lames du collimateur Agility étant supérieure à 3,0 cm/s, il 
n’y pas de limitation attendue qui serait due à la vitesse maximale des lames.  
 
II.2.2.4 Conclusion     
 
Plus la vitesse maximale des lames est faible, plus l’efficience des plans de traitement et la 
cohérence calcul-mesure sont bonnes. Par contre plus la vitesse maximale des lames est 
faible, plus la conformation de la distribution de dose au volume cible se détériore ce qui 
correspond à une baisse du potentiel de modulation de la dose. Il y a donc un compromis à 
réaliser.  
 
II.2.3 Influence de la capacité d’inter-digitation 
 
La capacité d’inter-digitation des lames d’un MLC doit permettre intuitivement une meilleure 
efficience due à la possibilité de générer des formes de champs en « ilots » comme visualisé 
dans la figure 41.  
Mais la forme des champs générés dépend de la qualité du séquençage réalisé et donc de 
l’algorithme inverse utilisé, il est donc nécessaire d’évaluer l’impact de la capacité d’inter-
digitation des lames sur la qualité de plans de traitement en intégrant l’ensemble de la chaîne 
de traitement. Nous avons mené une étude comparative portant sur l’utilisation du même 
collimateur utilisé avec et sans inter-digitation. Cette étude a été menée sur une cohorte de dix 
patients traités pour un cancer de la prostate et pour deux techniques de modulation 
d’intensité : S&S et  VMAT. 
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Figure 41 : Visualisation de la forme de champ réalisable avec la capacité d’inter-digitation des lames. 
 
II.2.3.1 Matériel et méthode  
 
Le collimateur MLCi2, dont les caractéristiques ont été mentionnées paragraphe I.2.3, a été 
paramétré de deux façons dans le logiciel de planification : avec et sans la capacité d’inter-
digitation des lames. 
Une cohorte de dix patients traités pour un cancer de la prostate a été utilisée. Les doses 
prescrites étaient de 46 Gy aux vésicules séminales et de 80 Gy à la prostate délivrées en 
séances de 2 Gy. Le logiciel de planification utilisé dans cette étude était Pinnacle (Philips) 
version 9.0m utilisé avec l’algorithme inverse DMPO (Direct Machine Parameter 
Optimization) pour la technique type S&S et l’algorithme SmartArc pour la technique 
VMAT. En S&S, la balistique était composée de cinq faisceaux statiques de 18 MV (indice de 
qualité de 0,78) coplanaires, quasiment équi-distribués autour du volume cible (260°, 324°, 
36°, 100° et 180°). En VMAT, un faisceau de 18 MV en rotation de 360° autour du volume 
cible a été utilisé. 
La qualité des plans obtenus a été évaluée sur les distributions de dose et sur l’efficience du 
plan traduit par le nombre d’UM nécessaires. Les distributions de dose ont été comparées à 
l’aide des HDV moyennés sur les dix patients et sur les indices suivants: Indice de 
conformation (CI), COnformal INdex (COIN) et l’indice d’homogénéité (HI) dont les 
définitions sont détaillées dans le paragraphe III.2.1. Les HDV moyens sont réalisés en faisant 
la moyenne des pourcentages de volume recevant une dose donnée (pas de 1 cGy).  
La comparaison des groupes a utilisé des tests statistiques non paramétriques (test de 
Wilcoxon). 
 
II.2.3.2 Résultats et discussion   
 
Les figures 42 et 43 et le tableau 21 montrent que les distributions de dose sont similaires 
avec et sans la capacité d’inter-digitation en technique S&S et VMAT. Une seule différence 
significative (p≤0,05) a été trouvée sur l’indice COIN en faveur du plan obtenu sans inter-
digitation en technique S&S. Le tableau 22 montre que la capacité d’inter-digitation a une 
influence minime sur l’efficience des plans : une diminution significative (p≤0,05) du nombre 
d’UM  a  été trouvée en technique S&S de 6 % en faveur du plan obtenu avec inter-digitation. 
Nos résultats sont en accord avec les résultats publiés en 2012 par l’équipe de Van Kesteren  
qui a montré que l’inter-digitation des lames ne générait pas de meilleurs plans en technique 
VMAT en utilisant l’algorithme SmartArc 70. 
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Figure 42 : HDV moyens réalisés sur les 10 patients traités en technique Step and Shoot. Courbe en trait 





Figure 43 : HDV moyens réalisés sur les 10 patients traités en VMAT. Courbe en trait continu = MLCi2 
utilisé sans inter-digitation, Courbe en trait discontinu = MLCi2 utilisé avec inter-digitation. 
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Tableau 21: Indices de conformation obtenus avec le MLCi2 utilisé avec ou sans inter-digitation pour une 
technique RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la 
prostate. 
Technique Step and shoot VMAT 
Indice moyen CI COIN HI CI COIN HI 
Valeur idéale 1 1 0 1 1 0 
MLCi2  
sans inter-digitation 0,94 0,60 0,08 0,95 0,63 0,07 
MLCi2  
avec inter-digitation 0,94 0,59 0,07 0,95 0,62 0,06 
p (Test de Wilcoxon) 0,72 0,01 0,08 0,26 0,26 0,89 
 
Tableau 22 : Nombre d’UM délivées avec le MLCi2 utilisé avec ou sans inter-digitation pour une 
technique RCMI S&S et VMAT. Résultats moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la 
prostate.     
Nombre d’UM délivrées 
Moyenne +/- écart-type) Step and shoot VMAT 
MLCi2  
sans inter-digitation 518 +/- 65 425 +/- 35 
MLCi2 
avec inter-digitation 488 +/- 51 438 +/- 36 
p (Test de Wilcoxon) 0,02 0,58 
 
II.2.3.3 Conclusion   
 
Nous n’avons pas mis en évidence d’apport de la capacité d’inter-digitation des lames sur les 
distributions de doses dans le cas d’un traitement de la prostate en technique S&S et VMAT. 
Concernant l’efficience du plan, la capacité d’inter-digitation améliorait les résultats 
uniquement en cas de technique S&S, aucune amélioration n’a été montrée en technique 
VMAT. Notre étude a concerné uniquement des cas cliniques standards et était centrée 
essentiellement sur l’évaluation des distributions de dose, pour conclure de manière globale 
sur l’influence de l’inter-digitation des lames du MLC en VMAT il serait nécessaire de 
compléter ce travail en y intégrant des cas cliniques plus complexes et d’évaluer l’impact sur 
la délivrance de la dose. 
 
II.2.4 Conclusion  
 
En VMAT, l’influence du MLC est multifactorielle. Nous avons étudié l’influence de 
l’épaisseur des lames et de la capacité d’ouverture du MLC en comparant la qualité des plans 
de traitements générés avec le Beam Modulator et le MLCi2 pour plusieurs cas cliniques. 
Nous avons montré que le Beam Modulator, possédant des lames plus fines que le MLCi2, 
permettait d’avoir des distributions de doses légèrement supérieures à celles obtenues avec le 
MLCi2 en particulier en termes d’épargne des OAR. Par contre les plans obtenus avec le 
Beam Modulator étaient moins efficients que ceux obtenus avec le MLCi2 en raison des 
capacités d’ouverture du MLC plus limitées du Beam Modulator. Concernant la vitesse 
maximale des lames, nous avons montré l’apport de limiter la vitesse des lames pour 
améliorer en particulier la cohérence calcul-mesure, par contre cela est obtenu au détriment du 
potentiel de modulation de la dose. Notre étude n’a pas montré d’influence de la capacité 
d’inter-digitation des lames sur les distributions de dose en VMAT.  
Notre étude n’intègre pas le nouveau collimateur Agility d’Elekta. Une étude serait nécessaire 
afin d’évaluer de façon exhaustive son apport en VMAT.  
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II.3   Evaluation de l’influence des paramètres balistiques et des paramètres 
propres au logiciel inverse: application au système de planification des traitements 
Pinnacle/Philips  
 
En RCMI, les facteurs d’influence du TPS comprennent à la fois des facteurs intrinsèques 
mais aussi des facteurs paramétrables par l’utilisateur. Dans ce travail, nous avons évalué 
spécifiquement certains de ces paramètres accessibles à l’opérateur : ce sont des paramètres 
balistiques, comme l’énergie et le nombre d’arcs, le type d’objectifs utilisés dans la 
planification inverse, physiques ou biologiques, et des paramètres propres au logiciel inverse : 
discrétisation de l’arc,  distance minimale entres lames opposées et temps maximal autorisé 
pour la délivrance de la dose.  
 
II.3.1 Influence des paramètres balistiques 
 
II.3.1.1 Influence de l’énergie 
 
Le choix de l’énergie pour le traitement des tumeurs profondes est une question qui n’a pas de 
réponse faisant consensus quelque soit la technique de RCMI utilisée. Nous avons donc 
comparé les plans de traitement obtenus en VMAT avec des énergies de 6 MV (I=0,682) et de 
18 MV (I=0,776) dans le cas du traitement de la prostate et des vésicules séminales.  
 
II.3.1.1.1   Matériel et méthode  
L’étude a porté sur cinq patients planifiés avec le TPS Pinnacle V9.0. La balistique utilisait un 
arc de 360° discrétisé tous les 4°. L’analyse a porté sur les distributions de dose générées et 
sur l’efficience du plan de traitement en termes de nombre d’UM et du temps nécessaires pour 
délivrer la dose. Des HDV moyens on été générés en faisant la moyenne des pourcentages de 
volume recevant une dose donnée (pas de 1 cGy). 
II.3.1.1.2   Résultats   
L’HDV moyen présenté figure 44 montre que les deux énergies fournissent des distributions 
de dose très similaires. L’écart relatif calculé sur la dose moyenne reçue par le PTV entre les 
deux énergies est de 0,2 %. L’écart relatif calculé sur les doses moyennes reçues par les parois 
rectale et vésicale est de 0,5 % et 1,6 % respectivement en faveur du 6 MV. L’écart relatif 
calculé sur les doses moyennes reçues par les têtes fémorales est de 2,2 % respectivement en 
faveur du 18 MV. Le volume « tissus sains » évalué ici correspond à l’ensemble des données 
anatomiques du patients acquises par l’imagerie tomographique moins le volume du PTV. Le 
pourcentage de volume de tissus sains recevant des doses de 0 à 50 Gy est toujours supérieur 
en 6 MV par rapport à celui obtenu en 18 MV. La dose moyenne reçue par les tissus sains est 
de 5,1 Gy en 6 MV et 4,8 Gy en 18 MV.  Le nombre moyen d’UM nécessaires pour délivrer 
le traitement est de 467 UM en 6 MV contre 387 UM en 18 MV. L’écart relatif entre les UM 
nécessaires en 6 MV et ceux nécessaires en 18 MV varie en fonction du patient de 9 % à 29 % 
toujours en faveur du 18 MV.  
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Figure 44 : HDV moyens obtenus sur 5 patients traités pour un cancer de la prostate avec un faisceau de 6 
MV (ligne discontinue) et de 18 MV (ligne continue).  
 
II.3.1.1.3   Discussion et conclusion   
En VMAT, nous avons montré que les deux énergies de traitement étudiées permettent 
d’obtenir des distributions de dose au volume cible et aux OAR en regard du champ de 
traitement très similaires. En RCMI par faisceaux stationnaires, de nombreux auteurs ont 
montré qu’en moyenne il n’y avait pas de différences entre des traitements utilisant des 
énergies comprises entre 6 MV et 18 MV sur la couverture du volume cible et l’épargne des 
OAR situés en regard du volume cible 76-78. En VMAT peu d’auteurs ont investigué cette 
question. Ost et al ont comparé les plans obtenus en utilisant des faisceaux de 18 MV par 
rapport à des faisceaux de 6MV dans le cas de traitement de la prostate en boost intégré en 
RCMI S&S et VMAT 79. Pasler et al ont analysé les plans générés avec trois énergies 
différentes, 6 MV, 10 MV et 15 MV, pour le traitement de cancer de la prostate avancé 
(irradiation de la prostate et des aires ganglionnaires pelviennes) en RCMI S&S et VMAT 80. 
Ces deux études n’ont pas mis en évidence d’avantage à utiliser préférentiellement une 
énergie par rapport à une autre. 
Concernant les tissus sains, la dose reçue par le volume de tissus sains compris dans le champ 
d’acquisition est plus faible en 18 MV qu’en 6 MV. En dehors du champ de traitement, les 
doses sont dues à la fois aux photons diffusés et transmis au travers du système de collimation 
et aux neutrons essentiellement produits dans la tête de l’accélérateur. La dose due aux 
photons est liée au nombre d’UM nécessaire pour délivrer le traitement 81 qui est de 9 % à 29 
% plus élevée en 6 MV. La dose due aux neutrons et donc le risque associé sont nuls en 6 MV 
et encore mal déterminés en 18 MV 82. En effet, plusieurs études menées par Kry montrent la 
difficulté d’évaluer ces risques 81,82. Pour des points situés en dehors du champ de traitement, 
ils ont montré des différences entre les doses mesurées et calculées par simulation Monte 
Carlo en moyenne de 14 % et 13 % pour des faisceaux de 6 MV et 18 MV respectivement. 
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Toutefois Kry et al ont montré que la différence de risque entre des traitements RCMI réalisés 
en 6 MV et 18 MV était de 6 % pour les organes situés en dehors du champ de traitement et 
cela en faveur du traitement en 6 MV et la différence était de 4 % pour les organes situés en 
regard du champ de traitement et cela en faveur du traitement en 18 MV. Le risque de cancers 
secondaires pour les organes en dehors du champ de traitement était estimé à 1,7 % et 1,8 % 
pour les traitements utilisant une énergie de 6 MV et 18 MV respectivement. En effet même si 
les faisceaux de haute énergie (supérieure à 10 MV) génèrent des doses en dehors du champ 
de traitement plus élevées que des faisceaux de plus faible énergie due à la contribution de 
neutrons plus importante, les traitements réalisés avec des faisceaux de haute énergie 
nécessitent moins d’UM. Ainsi Kry et al concluent que la dose intégrale et donc le risque de 
cancer secondaire sont comparables entre les différentes énergies possibles pour des 
traitements RCMI par faisceaux stationnaires.  
 
II.3.1.2 Influence du nombre d’arc 
 
Les plans VMAT peuvent être délivrés avec plusieurs arcs dont le nombre est fixé par 
l’opérateur. Nous avons mené une étude pour évaluer l’effet du nombre d’arcs, un ou deux 
arcs, sur la qualité des plans de traitement VMAT obtenus pour deux degrés de complexité. 
La qualité des plans était évaluée en termes de distribution des doses, d’efficience et de 
cohérence calcul-mesure.  
 
II.3.1.2.1   Matériel et méthode 
L’étude a porté sur deux cohortes de sept patients chacune correspondant à deux degrés de 
complexité : une première cohorte comprenant des patients traités pour un cancer de la 
prostate et une deuxième cohorte comprenant des patients traités pour un cancer de la sphère 
ORL traités avec trois niveaux de dose. Le logiciel de planification utilisé est Pinnacle v9.0 et 
l’accélérateur est un accélérateur Elekta type Synergy associé à un MLC type MLCi2. Les 
plans générés dans le cadre de l’étude utilisaient soit un arc unique de 360° délivré en sens 
horaire soit deux arcs  coplanaires de 360° chacun délivré pour l’un en sens horaire et pour 
l’autre en sens antihoraire. Chaque arc avait un degré de discrétisation par le logiciel de 
planification de 4°. L’énergie des faisceaux était de 18 MV en prostate et de 6 MV en ORL. 
Les mesures des doses délivrées étaient réalisées avec la matrice de chambres d’ionisation, 
2Darray Seven29 de PTW, insérée dans le fantôme octogonal spécifique Octavius. Chaque 
plan de traitement a été contrôlé dans deux plans : coronal et sagittal pour la prostate et 
coronal et oblique (plan à 45° entre les plans coronal et sagittal)  pour l’ORL. Le test du 
« gamma index », implémenté dans le logiciel d’analyse Verisoft V4.1, a été utilisé afin 
d’évaluer la cohérence entre les distributions de dose calculées et celles mesurées.  
 
II.3.1.2.2   Résultats   
II.3.1.2.2.a Distribution de dose 
La figure 45 montre que les plans VMAT générés avec un arc unique ou deux arcs fournissent 
des distributions de dose très similaires. L’écart relatif des doses moyennes reçues par les 
PTV entre un plan utilisant un arc et un plan utilisant deux arcs est toujours inférieur à ± 1 % 
pour les deux localisations. Pour les parotides, cet écart est de + 0,2 % en moyenne mais d’un 
patient à l’autre ces écarts varient entre − 2,0 % et + 3,5 %. Sur la figure 46, l’écart entre les 
deux types de plans semble être plus important pour les doses maximales reçues par la moelle, 
en faveur du plan utilisant deux arcs, et le tronc cérébral, en faveur du plan utilisant un arc. 
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Mais l’analyse patient par patient montre une grande dispersion des écarts relatifs de − 5,4 % 
à + 6,4 % pour la moelle et de − 10,5 % à + 3,2 % pour le tronc cérébral. Le volume de paroi 
rectale recevant au moins 76 Gy et le volume de paroi vésicale recevant au moins 80 Gy 
passent respectivement en moyenne de 5,4 % et 2,2 % avec un arc à 3,8 % et 1,0 % avec deux 
arcs. Mais cette diminution n’est pas systématique car pour 2 patients sur 7 le volume de paroi 
rectale recevant de 76 Gy augmente passant de 4,1 % à 4,2 % et de 6,2 % à 6,5 % entre un arc 
et deux arcs respectivement. Et pour 2 patients sur 7, le volume de paroi vésicale recevant de 
80 Gy passe de 2,8 % à 3,6 % et de 0,8 % à 2,3 % entre un arc et deux arcs respectivement. 
La dose moyenne reçue par la paroi rectale est systématiquement diminuée avec un plan à 
deux arcs, l’écart relatif est compris entre − 6,2 % à − 0,4 %.  
 
 
Figure 45 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate avec un seul arc de 
360° (ligne discontinue) et deux arcs de 360° (ligne continue). 
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Figure 46 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la sphère ORL avec un seul arc 
de 360° (ligne discontinue) et deux arcs de 360° (ligne continue). 
 
II.3.1.2.2.b Efficience des plans 
Pour les plans utilisant deux arcs, le nombre moyen d’UM nécessaires pour délivrer le 
traitement augmente en moyenne de 17,4 % en prostate et de 8,1 % en ORL par rapport au 
plan utilisant un seul arc.  
Pour un patient type, le temps de délivrance nécessaire avec un arc et deux arcs est de 136 s et 
237 s respectivement en prostate et de 325 s et 409 s respectivement en ORL, soit une 
augmentation relative de 73 % et 26 % en prostate et ORL respectivement.  
Le tableau 23 présente les caractéristiques de délivrance des plans VMAT. Nous observons 
que l’utilisation de deux arcs permet en moyenne de diminuer le déplacement  des lames entre 
deux CP de 24 % en prostate et de 30 % en ORL.  
 
Tableau 23 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction du nombre d’arcs pour un patient 
type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité pour un cancer de la sphère ORL 

















deux CP * 
(mm) 
 
m σ Σ m σ m σ m σ m σ 
1 arc 
unique 25,36 18,95 880666 9785 7581 233 154 2,77 1,28 6,80 7,84 
SH 21,72 16,17 420883 4676 4322 134 105 2,96 0,86 5,47 7,15 Prostate 2 
arcs SAH 21,18 17,79 439598 4884 4183 173 124 3,52 1,91 4,92 6,28 
1 arc 
unique 30 ,68 26,04 3898480 43316 34762 102 100 1,17 0,93 12,40 17,16 




arcs SAH 14,91 21,06 1785504 19839 26559 80 92 1,78 0,79 8,02 9,60 
* distance angulaire ente deux CP = 4° 
Σ= somme, m= moyenne, σ= écart-type 
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II.3.1.2.2.c Qualité de la réalisation des plans 
Le tableau 24 montre que les plans VMAT utilisant deux arcs donnent des résultats de 
cohérence calcul-mesure meilleurs que les plans VMAT utilisant un arc unique. 
L’amélioration de la cohérence calcul-mesure est faible en prostate avec un écart relatif de 
1,2 % sur le nombre de points passant le test du gamma index. Mais cette amélioration est très 
importante en ORL avec un écart relatif de 18,2 % sur le nombre de points passant le test du 
gamma index. 
 
Tableau 24 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du nombre d’arc. Valeurs moyennes 
obtenues sur 7 patients prostate et 7 patients ORL et pour deux plans d’acquisition.  
Pourcentage Gamma Gamma Gamma Test du « Gamma index » 
Critères : 3% (local) /3mm 
Seuil d’analyse : isodose 30% points acceptés moyen médian maximal 
1 arc 96,9 0,362 0,292 1,444 
2 arcs 98,0 0,363 0,292 1,440 Prostate 
Ecart relatif (%) 1,2 0,1 -0,1 -0,3 
1 arc 79,0 0,700 0,518 4,185 
2 arcs 93,3 0,453 0,368 2,234 ORL SIB 
Ecart relatif (%) 18,2 -35,3 -28,8 -46,6 
 
II.3.1.2.3   Discussion 
Nous avons montré que l’augmentation du nombre d’arc impacte peu la distribution de la 
dose quelque soit la complexité du plan de traitement pour des plans générés avec un 
accélérateur type Synergy utilisant un MLCi2. L’augmentation du nombre d’arc entraine une 
dégradation de l’efficience des plans de traitement avec une augmentation du nombre d’UM 
de 17,4 % et 8,1 % et du temps de délivrance de 26 % et 74 % en prostate et en ORL 
respectivement. Nous avons montré que l’apport majeur de l’augmentation du nombre d’arcs 
est l’amélioration de la cohérence calcul  mesure qui est très forte en ORL. Nos résultats sont 
en accord avec ceux de la littérature. Dans une étude menée par Verbakel et al, la technique 
VMAT utilisant deux arcs permet d’obtenir des plans avec une épargne des OAR au moins 
similaire et avec une meilleure homogénéité de la dose au volume cible par rapport aux plans 
utilisant un arc 83. Des résultats similaires ont été reporté par Vanetti et al dans le cas de 
cancer de la sphère ORL traitée à trois niveaux de dose 84 et par Clivio et al dans le cas de 
cancer du canal anal traitée à deux niveaux de dose 85. Ainsi comme l’a souligné 
Guckenberger et al, la question du nombre d’arcs nécessaire en VMAT est liée à la 
complexité du volume cible et les résultats sont dépendants des protocoles évalués et du 
logiciel de planification utilisé 86. Concernant l’efficience des plans de traitement, Treutwein 
et al ont montré que le nombre moyen d’UM passe de 553 UM à 708 UM pour des plans 
VMAT utilisant un arc unique et deux arcs respectivement dans le cas de traitement de cancer 
de la prostate 87. Ils ont montré que pour ces cas les temps de délivrance étaient toujours 
inférieurs à 135 s avec un arc unique alors qu’ils étaient toujours supérieurs à 190 s avec deux 
arcs. Dans l’étude menée par Feygelman et al, l’ouverture moyenne entre lames opposées est 
de 17,6 mm avec un seul arc et de 22,7 mm en moyenne avec deux arcs pour des plans 
obtenus avec Pinnacle et sur un objet test dont le volume cible est en forme de C et pour un 
temps de délivrance total autorisé de 180 s 88. Pour ces plans, le pourcentage de points 
acceptés au test du gamma index avec des critères d’agrément de 3 %/3 mm passe de 96,5 % 
avec un arc à 99,9 % avec deux arcs. 
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II.3.1.2.4   Conclusion 
En conclusion, l’augmentation du nombre d’arcs, de un arc de 360° à deux arcs de 360°, 
améliore la qualité du plan de traitement essentiellement en termes de cohérence entre les 
doses calculées et mesurées. Cette amélioration est remarquable en particulier dans le cas de 
plans complexes type traitement de la sphère ORL en boost intégré à trois niveaux de dose.  
 
II.3.2 Influence du type d’objectifs inverses utilisés : physique ou biologique 
 
L’influence du type d’optimisation sur la qualité des plans générés est variable en fonction du 
module de planification inverse utilisé mais aussi en fonction de la façon dont les fonctions, 
biologiques ou non, sont paramétrées. Il est donc essentiel de réaliser une étude spécifique 
pour chaque localisation et avec ses propres protocoles. Nous avons évalué l’apport d’une 
optimisation intégrant une fonction biologique sur la paroi rectale par rapport à une 
optimisation avec uniquement des fonctions physiques pour le traitement d’un cancer de la 
prostate. 
 
II.3.2.1 Matériel et méthode 
 
Cette étude a été réalisée sur 10 patients traités en VMAT pour un cancer de la prostate. Le 
TPS utilisé était Pinnacle V9.0. Les objectifs renseignés à l’algorithme inverse sur la paroi 
rectale sont donnés tableau 25 pour les deux types d’optimisation : une optimisation nommée 
« optimisation physique » utilisant uniquement des objectifs physiques et une optimisation 
dite « optimisation mixte » combinant un objectif physique et un objectif biologique sur la 
paroi rectale. 
 
Tableau 25 : Objectifs inverses paramétrés sur la paroi rectale pour le traitement d’un cancer de la 
prostate en cas d’optimisation physique utilisant uniquement des objectifs physiques et en cas 
d’optimisation mixte utilisant un objectif physique et un objectif biologique. 
Optimisation physique  Optimisation mixte 
 Contraintes Poids relatifs Contraintes Poids relatifs 
30% ≥ V 1785 cGy 2 
15% ≥ V 2760 cGy 2 
5% ≥ V 3795 cGy 2 
MaxEUD 2900 cGy 
a=1 10 Paroi rectale 
Dmax ≤ 4200 cGy 80 Dmax ≤ 4200 cGy 80 
 
II.3.2.2 Résultats et discussion 
 
La figure 47 montre que l’optimisation mixte génère des doses plus élevées sur la paroi 
rectale que l’optimisation physique pour des doses similaires au PTV. La dose moyenne à la 
paroi rectale passe en moyenne de 29,3 Gy avec l’optimisation physique à 32,2 Gy avec 
l’optimisation mixte (tableau 26). Cependant dans 3 cas sur 10 (patients 1, 5 et 7), 
l’optimisation mixte permet une diminution de la dose moyenne à la paroi rectale. 
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Figure 47 : HDV moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate en cas 
d’optimisation physique utilisant uniquement des objectifs physiques (lignes continues) et en cas 
d’optimisation mixte utilisant un objectif physique et un objectif biologique (lignes discontinues).  
 
Tableau 26 : Dose moyenne reçue par la paroi rectale pour les 10 patients traités pour un cancer de la 
prostate en cas d’optimisation physique utilisant uniquement des objectifs physiques et en cas 
d’optimisation mixte utilisant un objectif physique et un objectif biologique. 
Optimisation physique Optimisation mixte Ecart relatif Dose moyenne 
reçue par la paroi 
rectale 
Dose moyenne (Gy) 
A 
Dose moyenne (Gy) 
B  ((B-A)/A) × 100 
Patient 1 35,4 32,7 -7,6 % 
Patient 2 26,8 32,3 20,6 % 
Patient 3 20,9 29,3 40,3 % 
Patient 4 30,3 31,4 3,4 % 
Patient 5 36,6 31,9 -13,1 % 
Patient 6 23,6 31,8 34,8 % 
Patient 7 37,7 35,4 -6,3 % 
Patient 8 34,0 36,1 6,1 % 
Patient 9 25,7 32,3 25,8 % 
Patient 10 21,9 28,8 31,5 % 
Moyenne 29,3 32,2 / 
Test de Wilcoxon p=0,114 / 
 
Jian Zhu dans son travail de thèse a montré le potentiel de l’utilisation d’outils biologiques 
dans la planification inverse. Il a montré en particulier dans le cas du traitement de la prostate 
que l’ajout d’objectifs inverses type EUD aux objectifs inverse de type physique lors de la 
planification inverse permettait de diminuer significativement les doses dans les parois 
vésicale et rectale sans impact sur la dose reçue par la prostate. Cela a été obtenu grâce à la 
création de sous volumes dans les OAR dans lesquels des objectifs type EUD ont été définis 
et grâce à un paramétrage adéquat des paramètres des fonctions biologiques 89. 
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II.3.2.3 Conclusion   
 
Sur la chaîne de traitement VMAT étudiée, l’utilisation de fonctions biologiques dans le 
processus d’optimisation n’améliore pas systématiquement la qualité des plans. Cela peut 
potentiellement fournir des plans de meilleure qualité, en particulier en termes de diminution 
de la dose aux OAR, à condition d’avoir optimisé le paramétrage des fonctions biologiques et 
d’avoir évalué la façon de les utiliser, seul ou en complément à des fonctions physiques. 
 
II.3.3 Influence des paramètres propres au logiciel inverse 
 
La qualité des plans en VMAT est liée au logiciel de planification et à son paramétrage par 
l’opérateur. Ainsi pour atteindre le potentiel maximal du VMAT, il est nécessaire d’analyser 
et d’optimiser le choix des différents paramètres variables du logiciel inverse utilisé, soit dans 
notre cas le logiciel Pinnacle associé à l’algorithme inverse SmartArc. Dans la partie suivante, 
nous avons évalué l’influence de plusieurs paramètres certains étant directement ajustables 
dans le module inverse, comme le degré de discrétisation de l’arc, le temps maximal de 
délivrance du traitement autorisé (temps estimé par le TPS) et d’autres indirectement 
ajustables comme la distance minimale entre lames opposées qui est fixée lors de la 
modélisation de l’accélérateur dans le TPS. Deux localisations tumorales ont été étudiées 
représentant deux niveaux de complexité : la prostate qui présente des volumes de géométrie 
simple et la sphère ORL traitée à trois niveaux de dose qui présente de grands volumes avec 
de fortes discontinuités de forme et une hétérogénéité dans la dose délivrée. La qualité des 
plans était évaluée en termes de distribution des doses, d’efficience et de qualité de réalisation 
des plans. 
 
II.3.3.1 Matériel et méthode 
 
Pour étudier l’influence du degré de discrétisation de l’arc et de la distance minimale entre 
lames opposées, l’étude a porté sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate et 7 patients 
traités pour un cancer de la sphère ORL avec trois niveaux de dose délivrés en simultanée. 
L’influence du temps maximal de délivrance autorisé (temps estimé par le TPS) a été étudiée 
sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate et 3 patients traités pour un cancer de la 
sphère ORL traité en SIB.  
Le logiciel de planification utilisé est Pinnacle v9.0 et l’accélérateur est le Synergy doté du 
MLCi2. Les plans générés dans le cadre de l’étude utilisaient un arc unique de 360° délivré en 
sens horaire avec une énergie de 18 MV dans le cas de la prostate et de 6 MV dans le cas de 
l’ORL. Trois degrés de discrétisation, 2°, 4° et 6°, et trois distances minimales entre lames 
opposées, 0,5 cm, 1 cm et 2 cm, sont étudiées pour les deux localisations. La distance 
minimale entre lames opposées de 0,5 cm correspondant à la distance minimale réalisable par 
le MLCi2 et 2 cm correspondant à la distance maximale paramétrable dans le logiciel 
Pinnacle. Le temps maximal autorisé pour la délivrance du traitement est de 60 s, 120 s ou 
240 s pour la prostate et de 200 s, 400 s ou 600 s pour l’ORL. Les plans de référence utilisés 
pour évaluer l’impact de ces différents paramètres sont ceux correspondant à un arc de 360° 
discrétisé tout les 4° avec une distance minimale entre lames opposées de 0,5 cm et un temps 
maximal de délivrance autorisé de 120 s pour la prostate et de 400 s pour l’ORL (sans 
contrainte sur la vitesse des lames). 
Les mesures de doses sont réalisées avec la matrice de chambres d’ionisation, 2Darray 
Seven29 de PTW, insérée dans le fantôme octogonal spécifique Octavius. Chaque plan de 
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traitement est contrôlé dans deux plans : coronal et sagittal pour la prostate et coronal et 
oblique (plan à 45° entre les plans coronal et sagittal) pour l’ORL. Le test du « gamma 
index », implémenté dans le logiciel d’analyse Verisoft V4.1, est utilisé afin d’évaluer la 
cohérence entre les distributions de dose calculées et mesurées.  
 
II.3.3.2 Influence de la discrétisation de l’arc 
 
II.3.3.2.1   Résultats 
II.3.3.2.1.a Distribution de dose 
Les figures 48 et 49 montrent que les plans VMAT générés avec trois degrés de discrétisation 
différents fournissent des distributions de dose très similaires. Pour les PTV, l’écart relatif, 
entre la dose moyenne reçue avec 2° ou 6° par rapport à celle obtenue avec 4°, est toujours 
inférieur à ± 1,0 % (à l’exception d’une valeur) pour les deux localisations, prostate et ORL. 
Concernant les OAR en prostate, l’écart relatif est inférieur en moyenne à ± 1,0 % pour les 
doses moyennes reçues par la paroi rectale et la paroi vésicale. Pour la paroi rectale, la 
différence des V76Gy et V72Gy est toujours inférieure à ± 2,0 % et pour la paroi vésicale, la 
différence des V80Gy et V70Gy est toujours inférieure à ± 3,0 % (à l’exception d’une valeur). 
Concernant les OAR en ORL, l’écart relatif est inférieur en moyenne à ± 2,0 % pour les doses 
maximales et moyennes reçues par la moelle et le tronc cérébral et à ± 0,5 % pour les doses 
moyennes reçues par les parotides. 
 
 
Figure 48 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate avec une 
discrétisation de l’arc tous les 2° (ligne continue),  tous les 4° (ligne discontinue) et tous les 6° (ligne 
pointillée). 
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Figure 49 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la sphère ORL avec une 




La variation du nombre moyen d’UM nécessaire pour délivrer le traitement en fonction du 
degré de discrétisation est de ± 5 % pour les deux localisations étudiées. Le temps de 
délivrance passe de 110 s avec un échantillonnage de 4° et 6° à 136 avec un échantillonnage 
de 2° dans le cas de la prostate. En ORL, la variation du temps de traitement par rapport au 
plan avec un échantillonnage de 4° est au maximum de 5 %. Le tableau 27 détaille les 
caractéristiques principales de la délivrance des plans par l’accélérateur pour un patient type 
prostate et un patient type ORL.  
 
Tableau 27 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction du degré de discrétisation pour un 














entre 2 CP (mm)  
m σ Σ m σ m σ m σ m σ 
2° 25,04 19,69 866080 9623 64123 154 119 2,64 0,69 4,67 7,35 
4° 25,36 18,95 880666 9785 7581 189 133 3,25 1,08 6,80 7,84 Prostate 
6° 26,09 19,79 871922 14294 10215 216 132 3,25 0,91 10,83 13,46 
2° 30,51 26,28 3818219 21212 22521 95 89 2,36 0,48 8,02 11,68 
4° 30,68 26,04 3898480 43316 34762 120 108 2,64 0,93 12,40 17,16 ORL SIB 
6° 32,22 26,96 3838275 62923 45230 137 101 2,61 1,00 15,75 19,92 
Σ= somme, m= moyenne, σ= écart-type 
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II.3.3.2.1.c Qualité de réalisation des plans 
Le tableau 28 montre que la cohérence calcul-mesure des plans VMAT est meilleure avec un 
échantillonnage de 2° par rapport aux plans discrétisés tous les 4° : en prostate et en ORL le 
pourcentage moyen de points acceptés aux critères de 3 %/3 mm augmente de 1,7 % et 
20,5 % respectivement et le gamma moyen diminue de 5,6 % et 39,0 % respectivement. Et 
inversement la cohérence calcul-mesure des plans VMAT est moins bonne avec un 
échantillonnage de 6° par rapport aux plans discrétisés tous les 4° : en prostate et en ORL le 
pourcentage moyen de points acceptés aux critères de 3 %/3 mm diminue de 3,8 % et 39,9 % 
respectivement et le gamma moyen augmente d’un facteur 0,24 et 1,31 respectivement. Il 
existe une relation directe entre le degré de discrétisation et la cohérence calcul-mesure : plus 
la discrétisation est fine, plus la cohérence calcul-mesure est bonne. Cette influence est 
d’autant plus marquée que les plans sont complexes. 
 
Tableau 28 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du degré de discrétisation de l’arc. Valeurs 
moyennes obtenues sur 7 patients prostate et 7 patients ORL et pour deux plans d’acquisition.  
Pourcentage Gamma Gamma Gamma Test du « Gamma index » 
Critères : 3% (local) /3mm 
Seuil d’analyse : isodose 30% points acceptés moyen médian maximal 
2° 98,6 0,342 0,310 1,220 
Ecart relatif (%) 1,7 -5,6 5,9 -15,5 
4°  96,9 0,362 0,292 1,444 
Ecart relatif (%) Référence Référence Référence Référence 
6° 93,2 0,441 0,362 1,689 
Prostate 
Ecart relatif (%) -3,8 21,7 23,9 16,9 
2° 95,1 0,427 0,360 1,761 
Ecart relatif (%) 20,5 -39,0 -30,5 -57,9 
4° 79,0 0,700 0,518 4,185 
Ecart relatif (%) Référence Référence Référence Référence 
6° 47,4 1,767 1,195 8,254 
ORL SIB 
Ecart relatif (%) -39,9 152,5 130,8 97,2 
 
II.3.3.2.2   Discussion  
Dans notre étude nous avons montré l’amélioration de la cohérence calcul-mesure lorsque le 
degré de la discrétisation diminue.  La finesse de discrétisation de l’arc a été discutée dans la 
littérature sans arriver à un consensus. L’effet de la discrétisation de l’arc et sa limitation ont 
été formalisés en 2009 par Webb et McQuaid 13. Otto a déterminé qu’un échantillonnage de 
1° était nécessaire pour assurer qu’il n’y ait pas plus 5% du volume présentant des erreurs de 
calcul de dose de 3% 4. Plusieurs auteurs ont souligné l’importance de trouver un compromis 
entre la finesse de la discrétisation et le temps de calcul ; ainsi  pour des cas simples la valeur 
de 4° a été souvent proposée 28,90. Pour des cas complexes, comme le traitement d’un volume 
en forme de C, Feygelman et al  ont montré que le pourcentage de points acceptés au test du 
gamma index à 3 %/3 mm passaient de 98,3 % à 96,0 % à 86,2 % pour des discrétisation 
respectives de 2°, 4° et 6° 88. Ils ont montré que la distance moyenne entre lames opposées 
était de 1,6-2,0 cm pour ces cas contre 2,6-3,0 cm pour les autres cas étudiés. Il faut noter que 
les différences de cohérence calcul-mesure entre nos résultats et ceux obtenus Feygelman et al 
peuvent être dues au fait que les détecteurs utilisés sont différents (Feygelman et al utilisaient 
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un détecteur type Delta4/ScandiDos) et que les cas étudiés sont également différents. Notre 
étude est réalisée sur des patients et avec en particulier des prescriptions en boost intégré en 
ORL.  
La figure 50 schématise l’effet de la finesse de discrétisation sur la précision du calcul de la 
dose par le TPS. En ne considérant que la dose primaire nous pouvons dire que plus la 
discrétisation est fine, plus le volume de la zone de la région d’intérêt dans laquelle la dose 
calculée résulte de la contribution de plusieurs faisceaux augmente (zone verte de la figure 
50). Plus le schéma d’irradiation sera complexe, comme dans le cas du traitement de la sphère 
ORL SIB, plus les mouvements de lames d’un CP à l’autre sont importants comme 
schématisé dans la figure 50-C. Cela a pour conséquence d’augmenter le volume de la région 
d’intérêt dans laquelle la dose calculée résulte de la contribution d’un seul faisceau et 
d’augmenter le volume de la zone dans laquelle la dose n’est pas calculée. Dans notre étude 
pour une discrétisation passant de 6° à 4°, le gamma moyen est amélioré en moyenne de 22 % 
en prostate et de 75% en ORL. En prostate le déplacement des lames est en moyenne 
2,06 mm/° avec un écart-type de 3,07 mm/° et en ORL il est de 3,51 mm/° avec un écart-type 
de 5,09 mm/°. Les mouvements de lames par degré sont supérieurs en ORL par rapport à ceux 
générés en prostate principalement en raison de l’étendu du volume cible dans le sens du 
déplacement des lames qui est plus important en ORL (entre 10 et 15 cm pour un cas standard 
avec un angle du collimateur à 0°) qu’en prostate (8 cm pour un cas standard avec un angle du 
collimateur à 0°).  
 
Légende : Vert = zone du volume dans laquelle la dose calculée correspond à la contribution des deux 
faisceaux, Jaune = zone du volume dans laquelle la dose calculée correspond à la contribution d’un 
seul des deux faisceaux, Rouge = zone du volume dans laquelle la dose n’est pas calculée (dose 
diffusée et dose transmise au travers du MLC négligée) 
 
Figure 50 : Effet sur la précision du calcul de dose réalisée par le TPS du degré de discrétisation (D) entre 
deux points de contrôle et de la variation importante de la forme du champ entre deux points de contrôle.  
 
 
Le degré de discrétisation de l’arc joue un rôle important sur la qualité du calcul de la dose 
réalisé par le TPS sans impacter la qualité de la distribution de dose planifiée par le TPS. Plus 
le degré de discrétisation est fin, plus la cohérence calcul-mesure est améliorée en particulier 
pour des cas complexes possédant de grand déplacement des lames. 
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II.3.3.3 Influence de la distance minimale entre lames opposées 
 
II.3.3.3.1   Résultats 
II.3.3.3.1.a Distribution de dose 
Les figures 51 et 52 montrent que les plans VMAT générés avec trois valeurs de distance 
minimale entre lame opposée fournissent des légères différences sur les distributions de dose. 
Concernant la prostate et pour des distances minimales de 1 cm et 2 cm, la dose minimale 
reçue par le PTV diminue respectivement en moyenne de 0,7 % et 2,7 % par rapport à celle 
obtenue avec une distance de 0,5 cm ; quant à la dose maximale elle augmente respectivement 
en moyenne de 0,4 % et 1,9 %. Concernant l’ORL, la dose minimale reçue par les PTV pour 
des distances minimales de 1 cm et 2 cm diminue respectivement en moyenne de 3,1 % et 
5,9 % (valeurs moyennes pour les 3 PTV) par rapport à celle obtenue avec une distance de 0,5 
cm ; quant à la dose maximale elle augmente respectivement de 0,2 % et 1,4 %. Concernant 
les OAR en prostate, la dose moyenne à la paroi rectale augmente en moyenne de 1,9 % et 
4,9 % pour des distances minimales de 1 cm et 2 cm respectivement. En ORL, la dose 
maximale à la moelle augmente en moyenne de 0,7 % et 7,4 % pour des distances minimales 
de 1 cm et 2 cm respectivement. 
 
Figure 51 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour un cancer de la prostate avec  une distance 
minimale entre lames opposées autorisée de 0,5 cm (ligne discontinue), de 1 cm (ligne continue) et de 2 cm 
(ligne pointillée). 
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Figure 52 : HDV moyens obtenus sur 7 patients traités pour cancer de la sphère avec une distance 
minimale entre lames opposées autorisée de 0,5 cm (ligne discontinue), de 1 cm (ligne continue) et de 2 cm 
(ligne pointillée). 
 
II.3.3.3.1.b Efficience  
En prostate et ORL, le nombre moyen d’UM nécessaire pour délivrer le traitement diminue de 
6,5 % et 7,7 % respectivement avec une distance minimale de 1 cm, et de 19,0 % et 20,3 % 
respectivement avec une distance minimale de 2 cm par rapport au nombre d’UM nécessaire 
pour les plans obtenus avec une distance minimale entre lames opposées de 0,5 cm. 
Pour un patient type traité pour un cancer de la prostate, le temps de délivrance nécessaire est 
de 136 s, 168 s et 171 s pour des distances minimales autorisées de 0,5 cm, 1 cm et 2 cm 
respectivement. Pour un patient type traité pour un cancer de la sphère ORL, l’écart relatif du 
le temps de délivrance nécessaire est de - 4 % entre les trois valeurs de distance minimale 
autorisée entre lames opposées.  
Le tableau 29 détaille les caractéristiques principales des plans de traitement pour les trois 
valeurs de distance minimale autorisée entre lames opposées. Nous remarquons que plus la 
valeur minimale autorisée est grande, plus la moyenne des ouvertures entre lames opposées 
augmente et plus l’écart-type des ouvertures entre lames opposées diminue. 
II.3.3.3.1.c Qualité de réalisation des plans  
Le tableau 30 montre que la cohérence calcul-mesure des plans VMAT est moins bonne avec 
une distance minimale entre lames opposées autorisée de 0,5 cm par rapport aux plans 
obtenus avec des distances minimales plus grandes pour des cas ORL: pour des distances 
minimales de 1 cm et 2 cm, le pourcentage moyen de points acceptés aux critères de 
3 %/3 mm augmente de 5,2 % et 7,2 % respectivement par rapport à celui obtenu avec une 
distance de 0,5 cm et le gamma moyen diminue de  8,8 % et 14,4 % respectivement. En 
prostate, les différences obtenues vont dans le même sens mais sont très légères : le 
pourcentage moyen de points acceptés aux critères de 3 %/3 mm augmente de 1,2 % et 0,9 % 
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pour des distances minimales de 1 cm et 2 cm respectivement par rapport à celui obtenu avec 
une distance de 0,5 cm. Il existe une relation directe entre la distance minimale entre lames 
opposées autorisée et la cohérence calcul-mesure : plus la distance minimale entre lames 
opposées autorisée est grande, plus la cohérence calcul-mesure est bonne. Cette influence est 
d’autant plus marquée que les plans sont complexes. 
 
 
Tableau 29 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction de la distance minimale autorisée 
entre deux lames opposées (gap) pour un patient type traité pour un cancer de la prostate et pour un 













entre 2 CP * 
(mm) 
 
m σ Σ m σ m σ m σ m σ 
Gap = 
0,5 cm 25,36 18,95 880666 9785 7581 233 154 2,77 1,28 6,80 7,84 
Gap =  
1 cm 26,06 17,59 882083 9801 7603 187 125 2,20 1,27 7,13 10,68 
Prostate 
Gap = 
 2 cm 32,35 14,41 896227 10184 7830 153 123 2,22 1,50 5,69 8,47 
Gap = 
0,5 cm 30 ,68 26,04 3898480 43316 34762 102 100 1,17 0,93 12,40 17,16 
Gap =  
1 cm  33,11 25,12 3886058 43178 33705 97 87 1,20 0,76 12,44 16,93 ORL SIB 
Gap =  
2 cm 40,45 21,81 4035864 44843 23436 81 50 1,18 0,66 10,64 14,26 
* distance angulaire ente deux CP = 4° 
 Σ= somme, m= moyenne, σ= écart-type 
 
 
Tableau 30 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction de la distance minimale entre lames 
opposées (gap). Valeurs moyennes obtenues sur 7 patients prostate et 7 patients ORL et pour deux plans 
d’acquisition.  
Pourcentage Gamma Gamma Gamma Test du « Gamma index » 
Critères : 3% (local) /3mm 
Seuil d’analyse : isodose 30% points acceptés moyen médian maximal 
Gap= 0,5 cm 96,9 0,362 0,292 1,444 
Ecart relatif (%) Référence Référence Référence Référence 
Gap= 1 cm 98,0 0,360 0,313 1,209 
Ecart relatif (%) 1,2 -0,7 7,3 -16,2 
Gap= 2 cm 97,8 0,343 0,291 1,262 
Prostate 
Ecart relatif (%) 0,9 -5,4 -0,6 -12,6 
Gap= 0,5 cm 79,0 0,700 0,518 4,185 
Ecart relatif (%) Référence Référence Référence Référence 
Gap= 1 cm 83,0 0,638 0,499 3,323 
Ecart relatif (%) 5,2 -8,8 -3,6 -20,6 
Gap= 2 cm 84,7 0,599 0,476 2,897 
ORL SIB 
Ecart relatif (%) 7,2 -14,4 -8,0 -30,8 
 






Page 71 sur 180 
 
 
II.3.3.3.2   Discussion  
Dans notre étude nous avons montré que plus la distance minimale entre lames opposées est 
grande, plus la cohérence calcul-mesure est améliorée. Mais la limitation de la distance 
minimale entre lames opposées entraine une diminution du potentiel de modulation ce qui 
peut entrainer une dégradation de la qualité de la distribution de dose planifiée par le TPS qui 
est d’autant plus visible que le cas est complexe. Un compromis est à réaliser. 
L’amélioration de la cohérence calcul-mesure lorsque la distance minimale autorisée entre 
deux lames opposées augmente peut s’expliquer par la problématique de la mesure et de la 
modélisation des champs de taille inférieure à 4 cm de côté. 
Feygelman et al n’ont pas mis en évidence d’influence de la distance minimale entre lames 
opposées sur la qualité de la cohérence calcul-mesure 88. Dans leur étude, la distance moyenne 
entre lames opposées augmente de 1,67 cm à 2,28 cm pour des distances minimales autorisées 
de 0 cm et 2 cm respectivement dans le cas d’un plan VMAT utilisant un arc seul.  
 
II.3.3.4 Influence du temps maximal autorisé pour la délivrance de dose  
 
II.3.3.4.1   Résultats 
II.3.3.4.1.a Distribution de dose 
Les figures 53 et 54 montrent que le temps maximal de délivrance autorisé (estimé par le 
TPS) influence la distribution de la dose des plans VMAT générés. Concernant la prostate, le 
plan le plus favorable correspond à celui qui autorise le temps maximal de délivrance le plus 
élevé (figure 53) : avec un temps de 240 s, les doses maximales au PTV, à la paroi rectale et à 
la paroi vésicale diminuent en moyenne de 3,4 %, 3,8 % et 1,7 % respectivement par rapport 
aux doses obtenues avec un temps de 120 s. L’analyse de points particuliers de l’HDV montre 
des différences très faibles entre les distributions de doses générées avec des temps de 60 s et 
120 s : la différence la plus importante est relevée sur la dose moyenne à la paroi rectale qui 
augmente de 2,6 % avec un paramétrage à 60 s par rapport au plan généré avec un temps de 
120 s. Pour l’ORL, le plan le plus défavorable correspond à celui qui autorise le temps 
maximal de délivrance le plus faible (figure 54) : pour les temps de 200 s et de 600 s, les 
doses minimales aux PTV diminuent en moyenne de 4,0 % et 0,7 % respectivement par 
rapport aux doses obtenues avec un temps de 400 s. Quant aux doses maximales, elles 
augmentent en moyenne de 1,3 % et 0,2 % respectivement. Concernant les OAR, nous 
remarquons en particulier une augmentation moyenne de la dose maximale reçue par la 
moelle de 4,8 %  avec un temps de 200 s par rapport au plan obtenu avec un temps de 400 s. 
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Figure 53 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la prostate en fonction du temps 
maximal de délivrance autorisé (estimé par le TPS) de 60 s (ligne pointillée), de 120 s (ligne continue) et de 
240 s (ligne discontinue). 
 
 
Figure 54 : HDV moyens obtenus sur 3 patients traités pour un cancer de la sphère ORL en fonction du 
temps maximal de délivrance autorisé (estimé par le TPS) de 200 s (ligne pointillée), de 400 s (ligne 
continue) et de 600 s (ligne discontinue). 
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II.3.3.4.1.b Efficience 
Le tableau 31 donne les temps de délivrance estimés par Pinnacle et mesurés lors de la 
réalisation du plan par l’accélérateur en fonction du temps de délivrance maximal autorisé 
pour la prostate et l’ORL. Nous remarquons que pour un temps autorisé faible, 60 s pour la 
prostate et 120 s pour l’ORL, le temps estimé par le TPS est supérieur au temps fixé par 
l’opérateur ; nous remarquons également que le temps de délivrance réel est supérieur au 
temps estimé. Pour des temps autorisés importants, 240 s pour la prostate et 600 s pour 
l’ORL, le temps réel est inférieur au temps autorisé et au temps estimé par le TPS. 
En prostate, le nombre moyen d’UM nécessaire pour délivrer le traitement est de 464,6 UM 
pour un temps maximal autorisé de 120 s. Le nombre d’UM diminue de 3,7 % pour un temps 
de 60 s et augmente de 11,9 % pour un temps de 240 s. En ORL, le nombre moyen d’UM est 
de 552,8 UM pour un temps maximal autorisé de 400 s. Le nombre d’UM diminue de 3,4 % 
pour un temps de 200 s et de 0,3 % pour un temps de 600 s.  
 
Tableau 31: Temps de délivrance estimé par Pinnacle et mesuré en fonction du temps maximal de 
délivrance autorisé. Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate et 3 patients ORL. 
 
Localisation Prostate ORL 
Temps maximal autorisé 60 s 120 s 240 s 200 s 400 s 600 s 
Temps de délivrance estimé par Pinnacle 82 s 120 s 259 s 208 s 392 s 451 s 
Temps de délivrance mesuré 98 s 128 s 163 s 239 s 318 s 340 s 
 
Le tableau 32 détaille les caractéristiques principales de la délivrance des plans VMAT par 
l’accélérateur. Nous remarquons que plus le temps de traitement autorisé est important plus la 
vitesse moyenne de rotation du bras diminue. De plus, plus le temps autorisé augmente, plus 
la moyenne et l’écart-type des déplacements de lames entre deux CP augmentent. Pour le cas 
de la prostate lorsque le temps autorisé passe de 60 s à 240 s, la moyenne des déplacements 
des lames augmente de 57 % et l’écart-type des déplacements augmente de 88 %.  
 
Tableau 32 : Caractéristiques des champs de traitement en fonction du temps de traitement maximal de 
délivrance autorisé pour un patient type traité pour un cancer de la prostate et pour un patient type traité 














entre 2 CP 
(mm)* 
 
m σ Σ m σ m σ m σ m σ 
60s 26,03 19,13 882917 9810 6653 296 139 3,83 1,64 5,02 5,57 
120s 25,36 18,95 880666 9785 7581 233 154 2,77 1,28 6,80 7,84 Prostate 
240s 26,13 19,73 866213 9625 6967 211 146 2,32 1,55 7,89 10,49 
200s 30,57 24,44 3841094 42679 40483 134 136 1,62 0,81 11,57 13,81 
400s 30 ,68 26,04 3898480 43316 34762 102 100 1,17 0,93 12,40 17,16 ORL SIB 
600s 30,25 26,78 3399488 42494 40228 97 91 1,15 0,97 12,68 18,85 
* distance angulaire ente deux CP = 4° 
Σ= somme, m= moyenne, σ= écart-type 
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II.3.3.4.1.c Qualité de réalisation des plans 
Le tableau 33 montre les résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du temps maximal 
autorisé. Plus le temps de traitement augmente, plus la cohérence calcul-mesure est dégradée. 
Pour le cas de la prostate lorsque le temps autorisé passe de 60 s à 240 s, le gamma moyen 
augmente de 71 %. Pour le cas de l’ORL lorsque le temps autorisé passe de 200 s à 600 s, le 
gamma moyen augmente de 30 %. 
 
 
Tableau 33 : Résultats de cohérence calcul-mesure en fonction du temps maximal de délivrance autorisé. 
Valeurs moyennes obtenues sur 3 patients prostate et 3 patients ORL (plan d’acquisition coronal). 
Pourcentage Gamma Gamma Gamma Test du « Gamma index » 
Critères : 3% (local) /3mm 
Seuil d’analyse : isodose 30% points acceptés moyen médian maximal 
Temps max = 60 s 98,9 0,307 0,275 1,196 
Ecart relatif (%) 3,1 -18,5 -10,5 -20,4 
Temps max = 120 s 95,9 0,376 0,308 1,501 
Ecart relatif (%) Référence Référence Référence Référence 
Temps max = 240 s 88,6 0,525 0,437 2,015 
Prostate 
Ecart relatif (%) -7,6 39,4 42,1 34,2 
Temps max = 200 s 89,0 0,525 0,413 2,650 
Ecart relatif (%) 7,0 -18,1 -21,6 -25,5 
Temps max = 400 s 83,2 0,641 0,527 3,558 
Ecart relatif (%) Référence Référence Référence Référence 
Temps max = 600 s 79,2 0,680 0,540 3,327 
ORL SIB 
Ecart relatif (%) -4,8 6,0 2,5 -6,5 
 
 
II.3.3.4.2   Discussion  
Plus le temps de traitement autorisé est important, plus la modulation de la dose pourra être 
importante grâce à des déplacements de lames entre deux CP plus importants. Cela génère 
une meilleure qualité des distributions de dose planifiées par le TPS mais une cohérence 
calcul-mesure moins bonne. Ceci s’explique par une incertitude plus importante sur le calcul 
de la dose comme expliqué précédemment (figure 50c). 
Les écarts obtenus entre les temps estimés par Pinnacle et les temps réels sont liés à la façon 
dont Pinnacle estime le temps de délivrance de l’arc. En effet la vitesse de rotation du bras est 
considérée constante dans le calcul de Pinnacle, c’est le système de contrôle de l’accélérateur 
qui choisit la meilleure combinaison vitesse de bras et débit de dose pour limiter le temps de 
délivrance.  
 
Quelques auteurs ont évalué en particulier l’effet du temps de délivrance maximal autorisé sur 
la distribution de la dose 74,87 mais leurs conclusions diffèrent. Dans le cas du traitement de la 
prostate avec un arc unique pour Yang et al il n’existe pas de différence entre les plans 
générés avec des temps variant de 60 s à 180 s 74. Alors que pour Treutwein et al 
l’homogénéité de la dose au PTV est moins bonne avec un temps de 80 s par rapport à celle 
obtenue pour des plans générés avec des temps de 110 s et 150 s 87. Concernant la réalisation 
des plans selon Yang et al, il existe une relation inverse entre la vitesse du bras et le temps 
maximal de délivrance 74. Ils montrent également que plus le temps est important  plus le 
déplacement des lames entre deux points de contrôle est important. Cela génère une rotation 
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du bras pendant la délivrance du traitement plus fluide et des débits de dose plus importants et 
présentant moins de fluctuations en particulier pour des temps maximum de délivrance 





Dans le cadre de notre évaluation de l’influence des paramètres balistiques et des paramètres 
propres au logiciel inverse en VMAT, nous avons évalué plusieurs paramètres : l’énergie, le 
nombre d’arc, l’utilisation de fonctions biologiques dans le processus d’optimisation, le degré 
de discrétisation de l’arc,  la distance minimale entre lames opposées et le temps de traitement 
maximal autorisé. Tout cela a été appliqué au TPS Pinnacle/Philips. Nous avons montré que 
l’énergie des photons utilisés pour le traitement de la prostate impactait très peu les 
distributions de dose au volume cible et aux OAR, par contre plus l’énergie était fiable plus le 
nombre d’UM à délivrer était important. Dans notre étude, l’utilisation de fonctions 
biologiques dans le processus d’optimisation n’améliorait pas systématiquement la qualité des 
plans générés. L’influence du nombre d’arcs, du degré de discrétisation et du temps de 
traitement autorisé a été évaluée en termes de qualité des distributions de dose et de cohérence 
calcul-mesure. Dans notre étude, seul le temps de traitement autorisé impactait les 
distributions de dose. En effet plus le temps de traitement autorisé est faible plus les 
déplacements de lames proposé par le TPS sont importantes impactant directement le 
potentiel de modulation de l’arc. Nous avons montré que la cohérence calcul-mesure était 
améliorée lorsque deux arcs étaient utilisés mais aussi lorsqu’un degré de discrétisation fin 
était utilisé et lorsque le temps maximal de traitement autorisé était faible. Cela s’explique par 
le fait que le TPS considère un arc délivré en VMAT comme une série de faisceaux fixes 
ayant des positions de MLC fixes alors que sur l’accélérateur le plan est délivré en dynamique 
avec des déplacements des lames et du bras en continu. Ainsi certaines zones du patient ne 
sont pas soumises à l’irradiation du faisceau primaire selon le TPS alors qu’en réalité elles le 
sont bien. Ces zones sont de plus en plus faibles lorsque le degré de discrétisation diminue, 
lorsque deux arcs sont utilisés et lorsque le temps maximal de traitement autorisé diminue en 
raison des déplacements de lames plus faibles.  
 
Pour conclure un compromis entre l’ensemble de ces paramètres est à réaliser. En prostate 
nous utilisons un arc de 360° (délivré en sens horaire) de 18 MV avec un discrétisation de 4°, 
le temps maximal est de 120 s. Pour le traitement ORL en boost intégré, nous avons choisi de 
travailler avec deux arcs de 360° chacun (délivré en sens horaire et antihoraire) de 6 MV avec 
un discrétisation de 2°, le temps maximal est de 200 s par arc. Nous fixons la distance 
minimale entre lames opposées à la distance minimale possible par le MLC, soit 0,5 cm dans 
le cas du MLCi2. 
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II.4   Evaluation de l’influence des performances du système de planification des 
traitements : Pinnacle/Philips versus Monaco/Elekta 
 
Nous avons réalisé une étude comparative des deux TPS les plus répandus pour la mise en 
œuvre du VMAT sur des machines Elekta : Pinnacle et Monaco. Le but de cette étude est de 
répondre à la question suivante : est-ce que deux TPS du marché conduisent à la même qualité 
de distribution de dose délivrée au patient ? 
 
Cette étude intègre l’influence de plusieurs paramètres intrinsèques au TPS : l’algorithme de 
calcul de dose, la qualité de la modélisation et l’algorithme inverse implémenté. Le but était 
de comparer les performances dosimétriques et les spécificités de délivrance du traitement. 
Pour cela nous avons mis en évidence les différences en termes de distributions de dose, 
d’efficience, de paramètres de réalisation du traitement et de cohérence calcul-mesure pour 
dix patients traités pour un cancer de la prostate. Cette comparaison de Pinnacle et Monaco a 
fait l’objet d’un article publié dans le journal européen Physica Medica et présenté ici. 
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II.5   Conclusion 
 
La description et l’optimisation des paramètres d’influence sur les performances de la 
technique VMAT montre que les deux éléments de la chaîne de traitement, MLC et TPS, 
constituent deux paramètres majeurs. Ainsi le choix du MLC et en particulier la largeur des 
lames et du TPS dont l’algorithme de calcul de dose doit être réfléchi pour la mise en œuvre 
de toute technique de RCMI et en particulier VMAT. Le TPS et le MLC possèdent également 
de nombreux facteurs d’influence intrinsèques dont beaucoup sont liés à leur paramétrage. 
Avant la mise en œuvre du VMAT nous préconisons d’évaluer l’influence de ces facteurs à la 
fois sur la qualité de la cohérence calcul-mesure des plans de traitement et sur le potentiel de 
modulation des distributions de dose. Ainsi pour notre chaîne de traitement, le paramètre 
identifié le plus intéressant est le degré de discrétisation de l’arc qui améliore fortement la 
cohérence calcul-mesure des plans de traitement sans dégrader le potentiel de modulation de 
la dose. En ORL lorsque le degré de discrétisation de l’arc passe de 4 ° à 2 °, le gamma 
moyen diminue de 39 % et la différence de dose planifiée est inférieure à 1 % sur le PTV et à 
3 % sur les principaux OAR. Ainsi pour conclure notre étude de l’influence des paramètres du 
MLC et du TPS accessibles à l’opérateur, nous proposons un classement des principaux 
paramètres identifiés sur la chaîne de traitement étudiée.  
Notre classement des paramètres du plus au moins influant sur la qualité de la distribution de 
dose est le suivant : 
1- Vitesse maximale des lames autorisée 
2- Distance minimale entre lames opposées 
3- Temps maximal autorisé 
4- Nombre d’arcs 
5- Degré de discrétisation de l’arc 
Notre classement des paramètres du plus au moins influant sur la cohérence calcul-mesure est 
le suivant : 
1- Degré de discrétisation de l’arc 
2- Vitesse maximale des lames autorisée 
3- Temps maximal autorisé 
4- Nombre d’arcs 
5- Distance minimale entre lames opposées 
 
L’influence des paramètres du TPS sur la qualité de la distribution de dose a fait l’objet 
d’une communication orale aux journées scientifiques de la Société Française de Physique 
Médicale (SFPM) en 2011. Le résumé de la présentation est disponible en annexe 5.  
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Chapitre III Méthodes pour l’assurance qualité de la technique VMAT 
 
La mise en place d’une nouvelle technique doit être réalisée en garantissant un haut niveau de 
sécurité au patient. Selon la directive 97/43/EURATOM du conseil de l’Union Européenne, l’ 
«assurance de qualité» est l'ensemble des opérations prévues et systématiques nécessaires 
pour garantir, avec un niveau de confiance satisfaisant, qu'une installation, un système, une 
pièce d'équipement ou une procédure fonctionnera de manière satisfaisante conformément aux 
normes convenues. L’objectif qualité lors de la mise en place d’une nouvelle technique de 
traitement en radiothérapie est de garantir avec un niveau de confiance élevé que les patients 
recevront le traitement prescrit de manière optimale afin que cette nouvelle technique apporte 
les améliorations attendues. Dans le cadre spécifique de la mise en place du VMAT, l’objectif 
qualité est d’assurer un réel bénéfice clinique par rapport aux autres techniques de modulation 
d’intensité déjà établies. 
 
Le rapport numéro 9 de l’ESTRO (European SocieTy for Radiotherapy and Oncology) 
présente une pyramide conceptuelle qui identifie les différents niveaux de l’assurance qualité 
dosimétrique en RCMI présentée figure 55 91. Chaque niveau est basé sur la stabilité du 
niveau inférieur. La base de la pyramide est constituée des contrôles des éléments de la chaîne 
de traitement ; accélérateur, MLC, logiciel de planification ; qui seront détaillés dans le 
premier paragraphe de ce chapitre. Le sommet de la pyramide est constitué des contrôles 
spécifiques au plan de traitement d’un patient. Ces contrôles seront détaillés dans la deuxième 
partie de ce chapitre. Il est important de souligner que la stabilité de chaque niveau d’une 
pyramide dépend de la stabilité du niveau inférieur : ainsi la qualité d’un plan de traitement 
dépend de la qualité des contrôles des éléments de la chaîne de traitement.  
 
 
Figure 55: Pyramide conceptuelle des différents niveaux de contrôles dosimétriques en  RCMI présentée 
dans le rapport numéro 9 de l’ESTRO 91.  
 
Dans ce chapitre, nous développons dans le premier paragraphe les contrôles de l’accélérateur 
et du MLC à réaliser pour garantir une qualité des éléments de délivrance de la dose en 
technique VMAT. Dans le deuxième paragraphe, nous proposons une méthode pour assurer la 
qualité des plans dosimétriques de la technique VMAT. Dans le troisième paragraphe, nous 
détaillons le contrôle de la bonne exécution des plans dosimétriques sur l’accélérateur linéaire 
d’électrons.  
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De plus nous utilisons un outil de suivi statistique des données. La maitrise statistique des 
procédés (MSP) est largement utilisée dans l’industrie. Son origine date de 1920 à partir des 
travaux de Shewhart’s. Son application en radiothérapie est récente avec une première 
publication en 2005 par l’équipe Pawlicki 92 puis par Breen et al en 2008 93 et Gerard et al en 
2009 94. Un apport majeur de la MSP est la définition de niveaux d’action personnalisés en 
fonction des performances propres de son système. La MSP permet de vérifier la stabilité du 
processus dans le temps et ainsi de suivre ses performances continuellement. La MSP doit 
permettre de minimiser les variations du processus et en particulier les variations qui sont 
difficilement remarquables, c’est-à-dire les variations faibles et lentes. La MSP repose sur la 
création de cartes de contrôle ce qui permet de suivre l’évolution d’un indice dans le temps. 
Dans les paragraphes suivants nous proposons quelques exemples d’application.  
 
 
III.1   Contrôle de qualité de l’accélérateur et du MLC 
 
Dans ce paragraphe, nous décrivons l’ensemble des contrôles de l’accélérateur et du MLC qui 
sont nécessaires pour la RCMI et qui constituent la base de la pyramide conceptuelle 
présentée figure 55. Le but étant de proposer à Elekta France un protocole d’assurance qualité 
pour la mise en œuvre de la technique VMAT réalisée sur les accélérateurs Elekta.  
Un des pré-requis au contrôle qualité du VMAT est la bonne réalisation des contrôles de base 
préconisés pour la RC3D 95,96. Un deuxième pré-requis est la bonne réalisation des contrôles 
préconisés pour la RCMI par faisceaux stationnaires. Ces contrôles s’appuient sur les 
recommandations nationales et internationales émises par les sociétés savantes et relèvent des 
bonnes pratiques professionnelles permettant d’assurer la qualité du traitement 97-101. Les 
contrôles qualité de l’accélérateur et du MLC pour les techniques de RCMI par faisceaux 
stationnaires sont présentés en tant que pré-requis dans  le premier paragraphe de ce chapitre. 
D’un point de vue du contrôle de qualité de l’accélérateur et du MLC, le VMAT peut être 
assimilé à une combinaison de deux techniques: la RCMI par faisceaux stationnaires réalisée 
avec des déplacements de lames dynamiques et l’arcthérapie. Ainsi le programme d’assurance 
qualité en VMAT proposé intègre des tests spécifiques à chacun des modes de délivrance de 
ces deux techniques et des tests associant ces deux modes.  
 
Paramétrage machine pour l’exécution des tests 
Nous avons programmé les paramètres machines nécessaires à l’exécution des tests à partir de 
l’outil iComCat (version 1.0.0.13) fourni par Elekta visualisé figure 56. Ces fichiers contenant 
les séquences d’irradiation ont été transmis à Elekta afin de les diffuser aux utilisateurs 
VMAT pour qu’ils puissent reproduire ces tests. 
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Figure 56 : Outil iComCat/Elekta pour définir les séquences d’irradiations dynamiques dans le cadre des 
tests pour les contrôles qualité de l’accélérateur et du MLC. 
 
 
III.1.1 Pré-requis : description des contrôles propres à la RCMI par faisceaux 
stationnaires 
 
III.1.1.1 Contrôles dosimétriques pour les faibles unités moniteur 
 
Le contrôle des performances de l’accélérateur pour les faibles nombres d’UM est primordial. 
En technique S&S, ces performances interviennent à chaque segment et ont une influence 
directe sur la qualité de la délivrance du traitement. Les résultats de ce contrôle définissent le 
nombre minimal d’UM par segment acceptable. En technique SW et VMAT, les 
performances de l’accélérateur pour les faibles UM interviennent au début de chaque phase 
d’irradiation. L’influence des performances de l’accélérateur pour les faibles UM est 
combinée au déplacement des lames. 
Les contrôles à réaliser consistent à vérifier la proportionnalité des UM à la dose, leur 
répétabilité, l’homogénéité et la symétrie des profils des faisceaux dans une gamme d’UM 
que nous préconisons d’étendre de 1 à 100 UM. 
 
III.1.1.1.1   Proportionnalité en dose pour les faibles nombres d’unités 
moniteur  
L’objectif est de vérifier que le nombre d’UM délivré est proportionnel à la dose mesurée. Le 
rapport entre la dose mesurée et le nombre d’UM délivré est calculé. La tolérance sur la 
variation est fixée à 1% et la fréquence est semestrielle selon la décision Agence Nationale de 
Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) du 27 juillet 2007. 
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III.1.1.1.2   Répétabilité pour les faibles nombres d’unités moniteur 
L’objectif est de vérifier que le rapport UM délivrée et dose mesurée est répétable. Chaque 
























 et n étant le nombre de mesures.  
La tolérance sur la variation de ce facteur est fixée à 0,5 % et la fréquence est semestrielle 
selon la décision ANSM du 27 juillet 2009. 
 
III.1.1.1.3   Homogénéité et symétrie pour les faibles unités moniteur 
L’objectif est de vérifier que l’homogénéité et la symétrie du faisceau pour les faibles 
nombres d’UM. L’homogénéité et la symétrie sont calculées conformément aux 
recommandations françaises 96. La variation limite du minimum et du maximum par rapport à 
la valeur moyenne est fixée à 3 % sur la zone homogène. Le rapport  de doses des couples de 
points symétriques doit être compris entre 0,97 et 1,03. Le rapport de la dose maximale sur la 
dose mesurée sur l’axe doit être au maximum de 1,07. Nous préconisons d’appliquer la même 
fréquence que pour les contrôles précédemment cités soit semestrielle.   
 
III.1.1.2 Contrôles du MLC 
 
La précision du positionnement des lames du MLC doit être vérifiée dans les conditions de 
délivrance de la dose : en statique pour la technique S&S et en dynamique dans le sens de 
déplacement des lames pour la technique SW. 
 
III.1.1.2.1   Précision de positionnement du MLC en mode statique  
La précision de positionnement des lames du MLC, leur répétabilité et reproductibilité 
doivent être vérifiées dans l’ensemble des configurations de positionnement utilisées : pour 
des petits et grands champs, pour des champs centrés et décentrés et en intégrant on non 
l’effet de la gravité. La tolérance est de 1 mm et la fréquence établie est mensuelle pour la 
position du bras 0° et bimestrielle pour les positions à 90° et 270°. 
 
III.1.1.2.2   Précision de positionnement du MLC en mode dynamique   
La précision de positionnement des lames du MLC doit être vérifiée dans le ou les mode(s) 
dynamique(s) utilisé(s). Dans le cas de la technique SW, un seul sens de déplacement des 
lames est utilisé. Il s’agit alors de vérifier la stabilité de la vitesse des lames pour la gamme de 
vitesse utilisée, l’effet d’accélération et de décélération des lames ; et tout cela en intégrant ou 
non l’effet de la gravité. Les tests que nous proposons sont inspirés de ceux établis par Chui et 
al 100. Nous avons généré un plan possédant un déplacement continu des lames dans un sens et 
avec une irradiation en continu. Les lames se déplacent par groupe et avec différentes 
vitesses, les vitesses sont choisies pour couvrir la gamme de vitesses utilisées en pratique. 
Pour tester l’effet de la décélération et de l’accélération des lames, un arrêt volontaire du 
faisceau est provoqué. L’analyse est effectuée en étudiant le profil dosimétrique du faisceau 
mesuré par un détecteur à forte résolution spatiale, ici un film placé à l’isocentre entre des 
plaques équivalentes eau. Le rapport entre dose mesurée sur l’axe et celle mesurée sur une 
zone d’analyse correspondant à 80 % de la demi-longueur est calculé. La tolérance que nous 
avons définie est fixée à 3 %. La fréquence établie pour ce contrôle est mensuelle pour la 
position du bras 0° et bimestrielle  pour les positions à 90° et 270°.  
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Les écarts que nous avons obtenus à ce test sont en moyenne de 1,56 % pour une vitesse de 
0,06 cm/UM et de 1,36 % pour une vitesse de 0,18 cm/UM.  
 
III.1.2 Les contrôles complémentaires pour la technique VMAT : définition des 
tests, justification et évaluation 
 
L’intégration du VMAT nécessite une adaptation et/ou une évolution de ces contrôles afin de 
vérifier les performances de la chaîne de traitement dans les conditions d’irradiation du 
VMAT ; très peu de publications portent sur les contrôles spécifiques au VMAT : deux 
publications majeures de Ling en 2008 et de Bedford et Warrington en 2009 proposent des 
recommandations pour l’assurance qualité lors de la mise en service du VMAT 102,103; une 
publication de Kaurin en 2012 reprend et adapte ces tests spécifiquement aux accélérateurs 
Elekta 104.  
Sur la base des tests publiés, nous avons définis trois principaux niveaux de contrôles. Il s’agit 
tout d’abord de vérifier la justesse dosimétrique des faisceaux délivrés en rotation et à 
différents débits de dose. Puis le contrôle du MLC est réalisé selon différents modes de 
déplacement des lames. Une fois ces deux niveaux de contrôles assurés, nous proposons de 
contrôler la synchronisation entre le MLC, la délivrance de la dose et la rotation du bras pour 
différentes combinaisons couvrant la gamme des possibilités de l’accélérateur. Il faut noter 
que la qualité de chaque contrôle présenté dépend de la qualité du contrôle précédent. 
 
III.1.2.1 Contrôles dosimétriques  
 
Le contrôle des caractéristiques dosimétriques du faisceau en rotation et pour la gamme de 
débit de dose constitue la base pour la bonne délivrance de la dose en VMAT. Il s’agit tout 
d’abord de vérifier la précision dosimétrique en rotation puis de vérifier l’homogénéité et 
symétrie des faisceaux en arc. 
 
III.1.2.1.1   Précision dosimétrique en rotation  
Il s’agit de vérifier que quel que soit l’angle du bras, la délivrance du faisceau est stable 
autour de l’isocentre de rotation. Les mesures sont réalisées avec un film positionné 
parallèlement à l’axe du faisceau dans un fantôme sphérique dont le centre est placé à 
l’isocentre (figure 57 a). Le film est irradié à l’aide d’un arc complet présentant une fente 
statique à débit de dose fixe et pour chaque énergie à étudier. La symétrie de révolution en 
dose autour de l’isocentre est vérifiée en traçant une série de profils équidistribués passant par 
l’isocentre (figure 57 b et c). L’analyse consiste à vérifier la symétrie de l’isodose 50 % 
autour de l’isocentre. Nous avons défini une tolérance de 1 mm et une fréquence annuelle 
pour ce test.  
Dans l’exemple présenté figure 57 c, l’écart maximal mesuré est de 0,8 mm.  
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Figure 57 : Contrôle de la précision dosimétrique en rotation mesurée dans un fantôme sphérique (a) à 
l’aide d’un film (b) sur lequel des séries de profils sont tracés (c). 
 
III.1.2.1.2   Homogénéité et symétrie du faisceau en arc  
En VMAT, l’homogénéité et la symétrie du faisceau doivent être vérifiées sur un arc de 360 
degrés dans les deux sens de rotation, horaire et antihoraire, et sur toute la gamme de débit de 
dose utilisée par l’accélérateur. Les mesures doivent être réalisées avec un détecteur embarqué 
à l’accélérateur. Le contrôle est réalisé pour un champ 20 cm × 20 cm, pour chaque énergie 
utilisée et pour chaque couple sens de rotation - débit de dose. L’homogénéité et la symétrie 
sont calculées conformément aux recommandations nationales  comme décrit précédemment. 
La même tolérance est appliquée. Nous préconisions une fréquence annuelle pour ces 
contrôles. 
Le détail de nos résultats sont donnés tableau 34. 
 
Tableau 34 : Contrôle de l’homogénéité (Homog) et de la symétrie (Sym) dans la direction droite-gauche 
(D-G) et dans la direction tête-pied (T-P) du faisceau de X6 délivré en arc pour toutes les combinaisons 
débits de dose / sens de rotation utilisées.  
Sens antihoraire 25 UM/min 50 UM/min 100 UM/min 200 UM/min 400 UM/min 
Homog T-P 101,35 101,29 101,25 101,36 101,35 
Homog D-G 101,59 101,62 101,60 101,53 101,36 
Sym T-P 1,0107 1,0073 1,0051 1,0053 1,0047 
Sym D-G 1,0203 1,0216 1,0197 1,0178 1,0111 
Sens horaire 25 UM/min 50 UM/min 100 UM/min 200 UM/min 400 UM/min 
Homog T-P 101,43 101,31 101,29 101,32 101,41 
Homog D-G 101,57 101,64 101,62 101,58 101,39 
Sym T-P 1,0143 1,0068 1,0051 1,0043 1,0050 
Sym D-G 1,0219 1,0212 1,0210 1,0186 1,0130 
 
III.1.2.2 Contrôles du MLC   
 
La bonne délivrance de la dose en mode VMAT est étroitement liée au bon comportement du 
MLC quels que soient le mode, le sens et la vitesse de déplacement des lames. Tout défaut 
dans la précision du MLC peut impacter la qualité de la délivrance de la dose. Les contrôles 
présentés ici reposent sur l’analyse de profils de dose générés selon différents modes de 
déplacement des lames ce qui nécessite d’avoir au préalable établi la précision dosimétrique 
des faisceaux.  
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En VMAT, les lames se déplacent indifféremment dans un sens ou dans un autre et à vitesse 
variable. En addition aux contrôles réalisés en RCMI par faisceaux stationnaires présentés 
précédemment, il s’agit de contrôler l’effet des modes de déplacement des lames.  
Nous avons défini plusieurs modèles de déplacement des lames. Il s’agit de réaliser une fente 
glissante : 
- avec un déplacement des lames en continu pour différents sens de déplacement et en 
réalisant des changements de sens et avec une irradiation en continu. Ces modèles 
miment un SW uniforme (figure 58), 
- avec un déplacement discontinu des lames et une irradiation en continu. Ce mode de 
déplacement est appelé  « slide and shoot » (figure 59), 
- avec un déplacement des bancs de lames alternatif et une irradiation en continu. Ces 
modèles miment un SW asynchrone (figure 60). 
 
Figure 58 : Contrôle du MLC en mode SW uniforme. A gauche : Déplacement des lames et délivrance des 




Figure 59 : Contrôle du MLC en mode « slide and shoot ». A gauche : Déplacement des lames et 
délivrance des UM en fonction du temps. A droite : Image du film obtenu.  
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Figure 60 : Contrôle du MLC en mode SW asynchrone. A gauche : Déplacement des lames et délivrance 
des UM en fonction du temps. A droite : Image du film obtenu.  
 
L’effet de la vitesse des lames et de l’accélération-décélération des lames est contrôlé en 
vérifiant l’uniformité des profils de dose dans le sens de déplacement des lames. Les écarts de 
dose d’un profil pris parallèlement au déplacement des lames, donc dus au mode de 
déplacement, doivent rester inférieurs aux écarts de dose d’un profil pris perpendiculairement 
au déplacement des lames, donc dus à la transmission inter-lames. Nous préconisons une 
fréquence annuelle pour ces contrôles. 
Un exemple de résultat est détaillé tableau 35 pour le mode « slide and shoot ».  
 
Tableau 35 : Résultat du contrôle du MLC en mode « slide and shoot ». 
Analyse des écarts par rapport à la dose sur l’axe 
Zone d’analyse: 80% de la  demi-longueur 
 Maximum Minimum Moyenne Ecart type 
Profil Tête-Pied 4,29 % -4,30 % -0,79 % 1,82 % 
Profil Droite Gauche 3,57 % -3,57 % 1,58 % 1,66 % 
 
III.1.2.3 Contrôle de la synchronisation collimateur multilames–dose–rotation du 
bras 
 
En VMAT, il est indispensable de vérifier la bonne synchronisation du déplacement des lames 
avec la délivrance de la dose et la rotation du bras car tout défaut de synchronisation peut 
générer une dose incorrecte. Il s’agit tout d’abord de vérifier la précision de positionnement 
des lames en rotation. Puis la constance du faisceau doit être vérifiée pour différentes 
combinaisons du débit de dose - vitesses du bras et pour différentes combinaisons vitesse de 
déplacement des lames - rotation du bras. Nous réalisons ces tests avec un détecteur embarqué 
à l’accélérateur et possédant une forte résolution spatiale ; dans notre cas un film placé entre 
des plaques qui sont fixées à la tête de l’accélérateur. Il est nécessaire de vérifier la bonne 
stabilité du système de mesure sur l’ensemble de l’arc afin que les résultats mesurés ne soient 
pas entachés de la précision du système de mesure. 
La précision de positionnement des lames en rotation est vérifiée en irradiant un même film 
avec une première série de fentes délivrées avec le bras statique puis une deuxième série de 
fentes, plus étendues dans le sens opposé au déplacement des lames, délivrées avec le bras en 






Page 86 sur 180 
rotation. L’analyse du film ainsi obtenu est visuelle et est réalisée en traçant deux profils 
comme montré dans la figure 61.  
 
Figure 61 : Test de précision de positionnement des lames en rotation. A gauche : image du film irradié. A 
droite : profils de dose obtenus.  
 
Les tests de synchronisation débit de dose - vitesse du bras sont réalisés en irradiant un même 
film avec un champ homogène délivré de façon statique (lames, bras et débit de dose fixes) 
puis avec une série de champs délivrant une même dose mais avec des débits de dose et des 
vitesses de rotation du bras variables. Les combinaisons que nous proposons sont présentées 
figure 62. Les écarts entre le profil généré par la série de champ réalisés avec les différentes 
combinaisons et le profil de champ délivré de façon statique doivent rester inférieurs à 3 %.  
Dans le résultat présenté figure 62, la moyenne des écarts obtenus est de -0,4 %.  
 
 
Figure 62 : Test de synchronisation débit de dose - vitesse du bras. A gauche : représentation de la série de 
champs délivrés avec des débits de dose et des vitesses de rotation du bras variables. A droite : profils de 
dose obtenus. 
 
Les tests de synchronisation vitesse lames - rotation bras sont réalisés en irradiant un même 
film avec un champ homogène délivré de façon statique (lames, bras et débit de dose fixes) 
puis avec une série de champs délivrant une même dose mais avec des vitesses de lames et 
des amplitudes de rotation du bras variables. Les combinaisons que nous proposons sont 
présentées figure 63. Les écarts entre le profil généré par la série de champs réalisés avec les 
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différentes combinaisons et le profil de champ délivré de façon statique doivent rester 
inférieurs à 3 %.  
Dans le résultat présenté figure 63, la moyenne des écarts obtenus est de -1,2 %.  
 
 
Figure 63 : Test de synchronisation vitesse lames - rotation bras. A gauche : représentation de la série de 
champs délivrés avec des vitesses de lames et des amplitudes de rotation du bras variables. A droite : 
profils de dose obtenus. 
 
III.1.3 Conclusion  
 
Les tests décrits précédemment sont intégrés au programme d’assurance qualité pour la mise 
en œuvre du VMAT. Nous avons fourni à la société Elekta la liste de plans tests et les fichiers 
générés par iComCat nécessaires pour que chaque utilisateur puisse le mettre en œuvre 
(documents disponibles en annexe 6). Dans un premier temps, ces contrôles doivent être 
réalisés de façon régulière, au minimum mensuellement, afin de connaitre les capacités et la 
stabilité dans le temps de l’accélérateur linéaire. Avec l’expérience acquise, la périodicité des 
contrôles doit être optimisée et les seuils de tolérance affinés en fonction des performances de 
l’accélérateur. Pour la technique VMAT, cela doit être accompagné de l’intégration d’un 
« TOP dynamique » en arc c'est-à-dire d’un contrôle au minimum hebdomadaire permettant 
de vérifier la stabilité de réponse de l’accélérateur en fonction de la variation combinée de  
trois paramètres : déplacement des lames, rotation du bras et débit de dose. 
L’intégration de ces contrôles spécifiques au VMAT nécessite un temps machine et un temps 
humain variable en fonction de l’expérience de chaque équipe et en fonction du matériel 
d’assurance qualité utilisé. Ainsi cette contrainte doit être évaluée dans chaque service afin de 
définir les moyens humains et matériels en adéquation avec un niveau de sécurité des 
traitements optimal. Après cette phase d’intégration, le temps nécessaire aux contrôles 
périodiques est difficile à quantifier car la périodicité des contrôles reste  à définir. Sur la base 
d’une périodicité mensuelle, proposée préalablement, nous pouvons estimer que le temps 
nécessaire à la réalisation des contrôles complémentaires pour la technique VMAT est 
compris entre une à trois heures par mois sur l’accélérateur en fonction du matériel utilisé. Le 
temps d’analyse est fonction des outils utilisés et peut varier de deux à huit heures.  
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III.2   Contrôle de qualité des plans dosimétriques de traitement  
 
L’évaluation de la qualité d’un plan dosimétrique en RCMI est difficile à généraliser. Cela est 
lié à de nombreux facteurs dont la variabilité anatomique entre patients, la complexité des 
objectifs cliniques, le manque de mesures quantitatives pour juger du caractère optimal du 
plan et de la subjectivité et de l’expérience relative de l’opérateur.  
L’amélioration de la qualité de la planification dosimétrique en RCMI passe par : i) une 
minimisation des variations du processus qui passe par la mise en œuvre de la MSP, ii)  
l’identification de facteur de complexité anatomique spécifique à chaque patient. 
L’objectif de ce chapitre est d’intégrer un outil de contrôle qualité statistique basé sur des 
indices pertinents à l’étape de planification afin d’augmenter la connaissance de l’opérateur 
lorsqu’il évalue la qualité d’un plan RCMI et cela de façon personnalisée au patient. Le but 
est de diminuer la variabilité de la planification et de la rendre optimale. Lors de ce travail il a 
d’abord s’agit de sélectionner les indices les plus pertinents puis de proposer une méthode de 
suivi. 
 
III.2.1 Description des outils d’évaluation et de la méthode proposée  
 
La méthode d’évaluation de la distribution de la dose d’un plan de traitement doit intégrer 
l’évaluation de la distribution de la dose d’un point de vue qualitatif et quantitatif mais aussi 
l’évaluation de l’efficience du plan de traitement proposé pour juger de la pertinence des 
paramètres balistiques utilisés pour délivrer le plan de traitement. 
La qualité de la distribution de la dose dans le patient est analysée d’un point de vue qualitatif 
par l’évaluation des courbes isodoses et d’un point de vue quantitatif par l’évaluation de 
l’histogramme dose volume (HDV). Il s’agit de vérifier que le plan proposé satisfait au mieux 
les contraintes médicales préétablies. De nombreux indices sont proposés dans la littérature 
pour compléter cette évaluation. La majorité des indices proposés sont des indices standards 
utilisés quelle que soit la localisation traitée. Depuis 2006 de nouveaux indices intègrent des 
éléments liés à l’anatomie du patient et à la prescription de la dose, que nous nommons 
indices personnalisés. 
Il existe également des indices biologiques probabilistes comme le TCP (Tumor Control 
Probability), le  NTCP (Normal Tissue Complication Probability) ou l’EUD (Equivalent 
Uniform Dose) 64,105-107. Ces indices de plus en plus utilisés reposent sur des modèles 
biologiques spécifiques à chaque organe et sont encore largement discutés dans la littérature 
108,109
. La variabilité de leur paramétrage oblige à un maximum de prudence pour leur 
utilisation qui doit toujours être accompagnée d’indices purement physiques. Nous avons 
donc choisi de ne pas intégrer les indices biologiques dans cette étude.       
 
III.2.1.1 Présentation et choix des indices et des critères de qualité des plans 
dosimétriques 
 
Nous proposons dans ce paragraphe une description des indices standards et de l’indice 
personnalisé qui sont utilisés dans ce travail.  
 
III.2.1.1.1   Indices standards 
 
Indices d’homogénéité de la dose au volume cible 
L’homogénéité globale de la dose absorbée par le volume cible (PTV) peut être déterminée 
par un indice appelé « Homogeneity Index » (HI)  recommandé par l’ICRU 83 11.  
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Avec :  
- %2D : dose reçue par au moins 2 % du PTV (s’apparente à une dose maximale absorbée), 
- %98D  : dose reçue par au moins 98 % du PTV (s’apparente à une dose minimale absorbée), 
- %50D  : dose reçue par au moins 50 % du PTV.  
La valeur idéale de HI est 0. 
Dans un processus d’optimisation de la distribution de la dose, l’objectif est de faire décroitre 
l’indice HI vers la valeur idéale de 0. 
 
L’ICRU 83 recommande d’accompagner l’indice d’homogénéité d’un indice de dispersion de 











- iD  : dose reçue par l’i
ème
 élément de volume (exprimée en pourcentage de dose prescrite), 
- moyD  : dose moyenne (exprimée en pourcentage), 
- iv  : volume de l’i
ème
 élément du volume v  recevant la dose iD ,  
- v  : volume total.  
La valeur idéale de s tend vers 0.  
Dans un processus d’optimisation de la distribution de la dose, l’objectif est de faire décroitre 
l’indice s vers la valeur idéale de 0. 
 
Indice de conformation de la dose au  volume tumoral 
La couverture du volume cible (VC) ( ici le  PTV) par l’isodose de référence (ici 95%  de la 
dose de prescription) peut être quantifiée par l’indice de conformation (CI) calculé comme ci-
dessous 112 : 
VC
VCCI %95=  
Avec : 
- %95VC  : volume cible recevant au moins 95% de la dose, 
- VC  : volume cible.  
La valeur idéale de CI est de 1.  
Dans un processus d’optimisation de la distribution de la dose, l’objectif est de faire croitre 
l’indice CI vers la valeur idéale de 1. 
 
Indices d’épargne des tissus sains et organes à risque 
L’épargne des tissus sains repose sur la conformation de la dose au volume cible et 
uniquement au volume cible. Cela est traduit par l’indice appelé nombre de conformation 
(NC) 98,113,114. NC est calculé comme indiqué ci-dessous :  












VCNC ×=  
Avec : 
- %95VC  : volume cible  recevant au moins 95% de la dose,  
- VC  : volume cible,  
- %95V  : volume total de l’isodose 95%.  
La valeur idéale de NC est de 1.  
Dans un processus d’optimisation de la distribution de la dose, l’objectif est de faire croitre 
l’indice NC vers la valeur idéale de 1. 
Un autre indice appelé « COnformal Index » (COIN) ajoute à l’indice NC la notion d’épargne 
des organes à risque (OAR) 115. Il est calculé comme ci-dessous : 








- NC  : Nombre de conformation, 
- %95OARV  : Volume de l’OAR considéré recevant au moins 95% de la dose prescrite, 
- OARV  : Volume de l’OAR considéré.  
La valeur idéale de l’indice COIN est de 1.   
Dans un processus d’optimisation de la distribution de la dose, l’objectif est de faire croitre 
l’indice COIN vers la valeur idéale de 1. 
 
III.2.1.1.2   Indice personnalisé 
 
Moore et al. ont proposé un modèle pour estimer la dose moyenne atteignable à un OAR 116. 
Ce modèle repose sur la dose prescrite et le volume de chevauchement entre le volume cible 
(PTV) et l’organe à risque. Ce modèle a été établi sur la base de leur cohorte de patients et la 












 : dose moyenne prévue à l’organe à risque, 
prescriteD  : dose prescrite au volume cible, 
 entchevauchemV  : volume de chevauchement entre l’organe à risque et volume cible.  
La dose moyenne prédite est à comparer à la dose moyenne planifiée à l’OAR lors de la 
planification dosimétrique (D planifiée OAR). Pour cela, un indice (δ) a été mis en place, il est 






Idéalement, l’indice δ est inférieur ou égale à 0. 
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III.2.1.2 Description de la méthode de contrôle et de suivi de la qualité des plans 
dosimétriques 
 
Pour assurer le suivi des résultats de contrôle de qualité des plans de traitement, nous avons 
choisi de mettre en place la MSP. Des limites de contrôle supérieures (Lsup) et inférieures 
(Linf) sont calculées correspondant aux fluctuations statistiques de l’indice. Ces limites sont 











inf 3×−=  
Avec :  
- x : moyenne de l’indice calculé,  
- R : moyenne des écarts entre deux indices consécutifs,  
- 2d : facteur de correction, dépendant de la taille de l’échantillon et de la distribution des 
données,  
- n : taille du sous groupe.  
Dans notre cas n=1 car chaque sous groupe est constitué d’une seule valeur et d2=1,128 
(valeur tabulée) selon l’hypothèse que les données obéissent à une loi normale 117. 
 
III.2.2 Exemple d’application de la méthode proposée  
 
Les résultats donnés ici concernent une cohorte de 18 patients traités pour un cancer de la 
prostate entre janvier 2011 et août 2012 en VMAT. La dose prescrite sur la prostate est de 
80 Gy. Nous présentons ici uniquement les résultats des indices d’homogénéité et de 
dispersion de la dose au PTV et les doses reçues par l’OAR principal qui est la paroi rectale. 
Les objectifs de dose pour ces organes sont les suivants : pour le PTV, la dose minimale 
(Dmin) est de 72 Gy, 95 % du volume doit recevoir au moins 76 Gy; pour la paroi rectale la 
dose maximale (Dmax) est de 76 Gy, le pourcentage de paroi rectale qui reçoit au moins 72 Gy 
ne doit pas dépasser 25%, la dose moyenne (Dmoy) doit être inférieure à 45 Gy. 
 
Les figures 64 et 65 montrent l’indice d’homogénéité et l’indice de dispersion de la dose au 
PTV. Nous voyons que les valeurs sont toujours situées dans les limites de contrôle. Le 
processus est dit maitrisé. Les indices du patient 2 illustrent l’intérêt de suivre ces deux 
indices, en effet ce patient possède à la fois l’indice d’homogénéité le plus faible (HI = 0,058) 
et l’indice de dispersion le plus élevé (s = 3,2 %) de la cohorte. Cela signifie que le PTV 
présente à la fois des petites zones (inférieures à 2 % du volume total du PTV) recevant des 
doses faibles, nommées communément points froids, et des petites zones (inférieures à 2 % du 
volume total du PTV) recevant des doses élevées, nommées communément points chauds. 
 






Page 92 sur 180 
 
 
Figure 64 : Indice d’homogénéité (HI) de la dose au PTV pour 18 patients traités pour un cancer de la 
prostate en VMAT. 
 
Figure 65 : Indice de dispersion (s) de la dose au sein du PTV pour 18 patients traités pour un cancer de la 
prostate en VMAT. 
 
Les figures 66 et 67 représentent les cartes de contrôle des doses maximales et moyennes et 
l’indice δ pour la paroi rectale. Nous observons que le processus est maitrisé pour la dose 
maximale avec des valeurs inférieures ou égales à la dose maximale autorisée. Concernant la 
dose moyenne, un point dépasse la limite de contrôle : le patient 7 reçoit une dose moyenne 
de 42 Gy et la  limite de contrôle supérieure est fixée à 40 Gy. La carte de contrôle du δ 
(figure 68) montre un processus maitrisé mais avec des valeurs qui peuvent s’éloigner jusqu’à 
0,26 % de la valeur idéale en particulier pour le patient 7.  
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Figure 66 : Dose maximale reçue par la paroi rectale pour 18 patients traités pour un cancer de la 




Figure 67 : Dose moyenne reçue par la paroi rectale pour 18 patients traités pour un cancer de la prostate 
en VMAT. 
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Figure 68 : Indice δ traduisant l’écart relatif entre la dose moyenne prévue et celle planifiée pour la paroi 
rectale pour 18 patients traités pour un cancer de la prostate en VMAT. 
 
 
III.2.3 Discussion et conclusion 
 
La planification dosimétrique est une étape majeure du traitement du patient qui est très 
soumise à variabilité en raison de la variabilité de l’anatomie des patients et de la 
pluridisciplinarité des opérateurs et de leurs expertises: médecin radiothérapeute, physicien 
médical et technicien de planification. Ainsi la MSP trouve toute sa justification, la faisabilité 
de celle-ci a été montrée ici. Une des limites de la MSP est le besoin d’un grand nombre de 
données pour réaliser des cohortes de patients homogènes. En effet plus la cohorte de patients 
est importante, plus les limites de contrôle sont valides car leur calcul dépend de la taille de 
l’échantillon. Le besoin d’homogénéité dans la cohorte peut également représenter une limite 
dans les premier temps de la mise en œuvre d’une technique qui correspond à une phase 
d’ajustement de sa réalisation. 
Ceci justifie d’autant plus l’utilisation d’indices personnalisés au patient qui donnent des 
valeurs a priori définies à partir de modèles théoriques comme l’indice δ défini par Moore et 
al dont nous avons présenté les résultats pour la paroi rectale 116. En effet l’implémentation de 
cet indice permet de réduire les doses moyennes reçues par les OAR en fixant une valeur cible 
dépendant de l’anatomie du patient. La figure 69 montre l’impact de l’utilisation de cet indice 
sur la dose moyenne reçue par le rectum dans de cancer de la prostate selon Moore et al. 
L’utilisation de cet indice lors de la planification dosimétrique permet de diminuer la dose 
reçue par les organes à risque, mais aussi de diminuer les variations entre les patients et entre 
les opérateurs. 
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Figure 69 : Effet de l'utilisation de l'indice δ sur l'épargne du rectum dans le cas de cancer de la prostate. 
En rouge, les plans de traitement réalisés avant l'utilisation de l'indice δ, en bleu les plans de traitement 
réalisés avec l’aide de l’indice δ (données issues de l’étude de Moore et al 116). 
 
Une des limites de l’application du modèle de Moore et al est qu’il a été défini à partir de 
données issues de leur propre expérience. La figure 70 montre la correspondance entre les 
données attendues à partir du modèle de Moore et al et nos données pour la paroi rectale et 
vésicale. Nous voyons que nos données ne s’ajustent pas exactement la courbe du modèle 
proposé par Moore et al. Ce modèle est donc à personnaliser avec ses propres données lorsque 
le nombre de patients dans une même cohorte le permet.  
 
Figure 70 : Rapport des doses moyennes sur les doses prescrites en fonction du chevauchement entre 
l’OAR et le PTV sur le volume de l’OAR. En rouge valeurs théoriques à partir du modèle proposé par 
Moore et al et en ronds verts les données du CEM pour la paroi rectale et en losanges bleus les données du 
CEM pour la paroi vésicale.  
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Les systèmes de planification en RCMI actuels ne travaillent pas en totale autonomie mais 
nécessitent une interaction forte entre le système et l’opérateur rendant la technique 
dépendante à l’expertise technique acquise par l’opérateur. Afin de limiter cette dépendance, 
plusieurs stratégies complémentaires peuvent être mises en place. Une première stratégie 
s’appuie sur une protocolisation des méthodes et un suivi statistique des résultats. L’influence 
de chacun des paramètres fixés par l’utilisateur doit être expertisée afin de définir des 
protocoles dosimétriques en fonction de chaque localisation pour uniformiser les pratiques 
quel que soit l’utilisateur. Cela doit être accompagné de méthodes d’évaluation statistique des 
résultats, telle que la maitrise statistique des procédés (MSP) qui permet de limiter les 
variations dans le temps. Une autre stratégie pour limiter la dépendance du résultat à 
l’opérateur est d’utiliser des méthodes inverses basées sur une optimisation multicritères 118. 
Ces méthodes utilisent essentiellement les fronts de Pareto, elles intègrent l’influence 
mutuelle des différents objectifs et proposent des solutions offrant les meilleurs compromis 
entre l’ensemble des objectifs demandés. Yu propose dès 1997 l’application de ces méthodes 
à l’optimisation en RCMI  119. Leur application au VMAT date de 2012 avec les travaux de 
Craft et al 120,121. Ces méthodes permettent de limiter l’action de l’opérateur et surtout la 
boucle de ré-optimisation et d’évaluation qui peut être très consommatrice de temps. Mais 
elles sont encore très peu implémentées dans les TPS commercialisés.   
 
En conclusion, l’utilisation combinée de la MSP et d’indices personnalisables définis a priori 
est à privilégier afin d’optimiser les doses reçues par les patients. Cela doit permettre de 
garantir le caractère optimal d’un plan dès la phase de mise en place d’une nouvelle technique 
mais aussi en phase de routine qui peut être accompagnée de dérives liées à la baisse de la 
vigilance des opérateurs. Ces outils permettent d’augmenter la connaissance de l’opérateur et 
les critères d’évaluation lors de la définition d’un plan de traitement en RCMI, et cela de 
façon personnalisée au patient. Cette méthode s’inscrit dans le contexte d’uniformisation des 
pratiques et celui plus global de l’assurance qualité des traitements.  
 
 
III.3   Contrôle de qualité de l’exécution des plans dosimétriques de traitement sur 
l’accélérateur linéaire d’électrons 
 
La qualité de la réalisation du traitement doit s’effectuer sur deux niveaux : par la réalisation 
de mesures expérimentales et par l’analyse des paramètres exécutés par l’accélérateur. Dans le 
premier niveau, il s’agit de mesurer la dose délivrée par l’accélérateur et de la comparer à 
celle attendue. On réalise un contrôle de la cohérence entre dose calculée et dose mesurée 
pour chaque plan de traitement. En complément à cette méthode, nous proposons une 
méthode pour évaluer la fluence délivrée à chaque séance de traitement à partir de l’analyse 
des paramètres exécutés par l’accélérateur. Dans ce paragraphe, ces deux types de contrôles 
sont développés. 
 
III.3.1 Contrôle de la cohérence entre doses calculées et mesurées 
 
Les sociétés savantes nationales et internationales ont établies des recommandations en RCMI 
par faisceaux stationnaires pour le contrôle de la cohérence entre les doses calculées et les 
doses mesurées tant sur la méthode que sur les outils 91,99,122. Dans cette partie nous discutons 
des éléments de la méthodologie de mesures issus de ces recommandations pour leur 
application au VMAT. Puis nous évaluons les facteurs d’influence sur le résultat de la 
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cohérence calcul-mesure en VMAT. Pour finir nous évaluons les performances d’un détecteur 
développé pour le VMAT, l’Octavius 4D de PTW, nous proposons une méthodologie pour sa 
validation au contrôle de la cohérence calcul-mesure des plans VMAT. 
 
III.3.1.1 Discussion sur les éléments de la méthodologie de contrôle 
 
Contrôle de la dose absolue et relative 
En RCMI, lors de la phase de mise en place de la technique deux types de contrôle sont 
classiquement effectués : un contrôle de la dose dit absolu et un contrôle dit relatif. La 
dosimétrie absolue est définie dans ce cas comme étant une mesure de la dose qui ne requiert 
pas d’ajustements ou de normalisations autres que ceux qui sont définis dans les protocoles de 
dosimétrie établis comme le rapport 398 de l’IAEA (International Atomic Energy Agency). 
Par opposition la dosimétrie relative s’applique aux mesures qui nécessitent une normalisation 
de la dose. Classiquement la dosimétrie absolue s’applique à la vérification de la dose 
ponctuelle et la dosimétrie relative s’applique à la vérification de la distribution de la dose en 
deux ou trois dimensions. Le point utilisé pour le contrôle de la dose absolue ou la 
normalisation des distributions de dose doit être choisi dans une région de dose homogène et 
élevée. Il est important de souligner qu’il existe une forte dépendance entre le résultat du 
contrôle et le point utilisé. Si le choix du point est couramment fait de manière manuelle et 
empirique, cela peut être automatisé afin de limiter la dépendance à l’utilisateur. Une méthode 
basée sur la cartographie 3D des gradients de dose, comme celle présentée par D. Low, 
permet d’automatiser ce choix 123. Mais le choix du point est souvent limité par les 
possibilités de positionnement du détecteur dans le fantôme.  
En VMAT, nous préconisons de conserver ces deux types de contrôle absolu et relatif lors de 
la mise en place de la technique. 
 
Contrôle réalisé globalement et en détail 
En RCMI par faisceaux stationnaires, une partie des contrôles est en pratique réalisée bras 
fixe, généralement à 0 degré, pour que l’axe du faisceau soit perpendiculaire au plan de 
mesure afin de limiter l’influence de la directivité de réponse du détecteur sur le résultat du 
contrôle. Cela est à proscrire dans le cas du VMAT. En effet en technique VMAT, 
l’irradiation est réalisée grâce à une variation conjointe des lames, du bras et du débit de dose, 
si un des paramètres de variation comme ici le bras est modifié, la délivrance de la dose n’est 
pas similaire à celle qui sera réalisée sur le patient. Le contrôle ne serait donc pas efficient 
pour détecter d’éventuels problèmes comme une mauvaise synchronisation entre les 
paramètres variables ou encore un effet de la gravité sur le déplacement des lames ou la 
délivrance du faisceau.  
Les contrôles sont réalisés soit sur le plan dans sa globalité soit par éléments d’irradiation, 
faisceau par faisceau en RCMI par faisceaux stationnaires ou par portions d’arc en VMAT. 
Ces deux méthodes possèdent leurs avantages. Le contrôle du plan dans sa globalité et en 
rotation permet de combiner spatialement les éventuelles erreurs de dose. Le contrôle par 
éléments d’irradiation, par point de contrôle par exemple, est complémentaire au contrôle 
global et s’avère souvent essentiel pour identifier l’origine des écarts sur la cohérence calcul-
mesure. En fonction de la méthode implémentée, globale ou par éléments d’irradiation, les 
erreurs éventuelles génèrent des différences sur les résultats de la cohérence calcul-mesure. 
La figure 71 illustre cela pour la technique d’irradiation S&S. Les valeurs du gamma moyen 
sont en moyenne 23 % plus élevées pour un contrôle réalisé en global bras à 0° par rapport 
aux résultats obtenus pour un contrôle réalisé faisceau par faisceau. Les valeurs du gamma 
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moyen sont en moyenne 34 % plus élevées pour un contrôle réalisé en global et en rotation 
par rapport aux résultats obtenus pour un contrôle réalisé en global bras à 0°. Cela traduit une 
moins bonne cohérence calcul-mesure potentiellement due à la combinaison des erreurs. La 
dégradation de la cohérence calcul-mesure en rotation peut également être due à la directivité 
de réponse du détecteur ; ce point est discuté dans le paragraphe suivant.   
 
 
Figure 71 : Cohérence entre les doses calculées et les doses mesurées en fonction de la méthode de 
contrôle utilisée pour des plans S&S (valeur moyennes obtenues pour 4 cas ORL): en bleu contrôle réalisé 
faisceau par faisceau bras à 0°, en rose contrôle réalisé en global bras à 0° et en rouge contrôle réalisé en 
global en rotation.  
 
Choix du milieu de mesure 
Le fantôme est un des éléments majeurs de la chaîne de mesure et son choix doit être fait de 
manière pertinente. Un des premiers critères de choix est la flexibilité d’utilisation : il doit 
pouvoir supporter différents détecteurs ponctuels et planaires et le placement des détecteurs 
doit être flexible afin de s’adapter au type d’irradiation VMAT et aux gradients de dose 
générés. De plus la mise en place du fantôme doit être rapide, précise et reproductible. 
Concernant la géométrie du fantôme, elle va du plus simple, cubique, au plus complexe, 
anthropomorphe. Les fantômes anthropomorphes sont les plus adaptés pour la phase de mise 
en place d’une technique de traitement car ce sont les plus pertinents pour appréhender 
l’impact clinique de potentielles erreurs de cohérence calcul-mesure cumulées spatialement 
dans le cas de contrôle global des plans de traitement VMAT.  
Le fantôme doit être constitué de matériaux équivalents à l’eau ou de densités électroniques 
connues. Dans tous les cas il est important de valider la justesse de l’algorithme de calcul de 
dose dans le fantôme avant de l’utiliser pour la validation de plan de traitement RCMI. En 
effet des écarts dus à la composition atomique du fantôme peuvent exister 124.  
Aucun fantôme ne possède tous les critères demandés, il est donc important d’avoir à sa 
disposition plusieurs fantômes du plus basique au plus complet afin de choisir celui qui 
s’adapte au mieux au contrôle à réaliser. Ainsi pour la mise en place du VMAT nous 
préconisons de commencer par réaliser des mesures dans un fantôme anthropomorphe adapté 
à la localisation traitée puis de passer à l’utilisation exclusive de fantômes avec des 
géométries plus simples, uniquement dans une phase de routine.  
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Phase initiale et de routine 
Concernant la fréquence des contrôles, deux phases doivent être distinguées : la phase initiale 
de mise en place de la technique et la phase de routine. Pendant la phase de mise en place, le 
contrôle des plans de traitement est systématique pour tous les patients et est idéalement 
réalisé hebdomadairement afin d’évaluer la reproductibilité des résultats. Pour assurer le suivi 
des résultats des contrôles dans le temps, nous recommandons la mise en place d’un outil de 
suivi statistique des données, comme la maitrise statistique des procédés. Puis lorsque le 
processus de contrôle est stabilité et qu’un haut degré de confiance en la technique est atteint, 
la technique entre dans la phase de routine. Il est alors possible de simplifier les contrôles 
spécifiques au plan de traitement. Une première simplification peut concerner la 
méthodologie de contrôle en réalisant un contrôle mixte des doses absolues et relatives. Il 
s’agit de les contrôler simultanément en réalisant un étalonnage en dose du détecteur utilisé 
pour le contrôle des distributions de dose (méthode décrite paragraphe III.1.1.3). Une autre 
simplification peut concerner leur fréquence, c’est-à-dire ne plus réaliser un contrôle 
systématique de la cohérence entre doses calculées et dose mesurées pour chaque patient. 
Cette simplification nécessite plusieurs précautions 91,125. Tout d’abord il faut que cette 
décision soit basée sur une forte expérience de la technique et que le processus soit validé tant 
sur les résultats de cohérence que dans sa stabilité grâce à la maitrise statistique des procédés. 
De plus il faut un renforcement du contrôle de chaque étape de la chaîne de traitement : 
- La qualité du calcul de la dose dans le patient doit être vérifiée par un système de 
calcul indépendant, 
- La qualité du transfert du plan doit être vérifiée entre le logiciel de planification, le 
système R&V et l’accélérateur linéaire d’électrons,  
- La qualité de la délivrance du plan de traitement par l’accélérateur doit être vérifiée. 
Ce contrôle prend deux niveaux :  
 La vérification du fonctionnement général de l’accélérateur. Cela correspond à 
un renforcement des contrôles de l’accélérateur et du MLC dans leur type et 
leur fréquence. Un contrôle quotidien permettant de vérifier la stabilité de 
réponse de l’accélérateur en fonction de la variation combinée des  trois 
paramètres variables en VMAT : déplacement des lames, rotation du bras et 
débit de dose, est alors indispensable,  
 La vérification de la bonne exécution du plan dosimétrique de traitement par 
l’accélérateur linéaire d’électrons. C’est par exemple le contrôle de la fluence 
délivrée dont une méthode d’évaluation est présentée dans le paragraphe 
III.3.2. 
De plus il est nécessaire de continuer à réaliser régulièrement le contrôle de cohérence calcul-
mesure d’un plan de traitement afin de conserver la maitrise de la méthode de contrôle et de 
maintenir à jour la maitrise statistique des procédés. Ainsi Chiavassa et al continuent à 
réaliser hebdomadairement le contrôle d’un plan de traitement choisi aléatoirement sur chaque 
machine 125. 
 
III.3.1.2 Evaluation des facteurs d’influence 
 
La définition des critères pour accepter un plan de traitement en VMAT implique d’identifier 
et d’évaluer les facteurs du processus de contrôle de la cohérence calcul-mesure influençant le 
résultat. Nous discutons de l’influence de la méthodologie de contrôle utilisée et du détecteur 
utilisé.   
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III.3.1.2.1   Influence de la méthodologie 
 
III.3.1.2.1.a Outils d’analyse de la cohérence calcul-mesure 
L’analyse de la cohérence calcul-mesure des distributions de dose doit intégrer une analyse 
qualitative et quantitative. L’analyse qualitative correspond à la vérification visuelle de la 
bonne superposition des isodoses et des profils des matrices de dose calculées et mesurées. Le 
jugement doit également porter sur la localisation spatiale des erreurs. L’analyse quantitative 
permet de juger de la qualité d’un plan par l’utilisation d’un score de cohérence. Cela doit 
permettre de définir des niveaux de tolérance chiffrés et objectifs. Plusieurs méthodes ont été 
proposées 91,126-128 ; dans ce travail nous discutons uniquement de la méthode la plus 
couramment utilisée. Il s’agit du test du « gamma index » qui  a été proposé par Low et al en 
1998 129. Le « gamma index » est un indicateur de comparaison qui tient compte à la fois de 
l’écart en dose ainsi qu’en distance entre les deux distributions. L’utilisateur choisit des 
critères de tolérance en termes de différence de dose (∆D) et en termes de distance (Distance 
To Agreement, DTA). Pour un point de référence appartenant à la distribution mesurée (rm, 
Dm), le critère de tolérance est représenté par la surface d’un ellipsoïde centré en ce point 
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Avec : 
- cm rrr −=∆ ,  
- rm position du  point mesuré 
- rc position du point calculé  
- )()( mmcC rDrDD −=∆  différence entre la dose calculée Dc au point rc et celle mesurée Dm 
au point rm. 
 
Figure 72 : Représentation de la valeur du gamma, γ (rm, rc), et de l’angle du gamma selon le rapport n°9 
de l’ESTRO . 
 
Pour avoir une bonne restitution des résultats du test du « gamma index », il faut avoir accès à 
un maximum d’informations quantitatives comme le pourcentage de points acceptés, c’est-à-
dire ayant une valeur du γ inférieure à 1, les valeurs médiane, moyenne et maximale et l’angle 
du gamma qui permet de savoir si la valeur du γ résulte plus d’un écart en dose ou en 
distance 130.  
 
III.3.1.2.1.b Optimisation des contrôles de la cohérence calcul-mesure 
Plusieurs précautions doivent être prises pour utiliser le test du « gamma index ». Dans ce 
paragraphe, nous détaillons les principaux paramètres d’influence propres à la méthode du 
« gamma index ». 
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Choix du DTA  
En 2003, Low et Dempsey ont établi la règle de respecter un rapport minimum de 1/3 entre la 
résolution spatiale (RS) de la matrice évaluée et le DTA 131. Nous avons vérifié que pour un 
même plan mesuré avec un film radiochromique (RS= 0,36 mm), le pourcentage de points 
acceptés au test du gamma index avec des critères de 2 %/2 mm dans l’isodose 10 % était de 
36 % lorsque la RS de la matrice calculée était de 2 mm, soit un rapport RS/DTA de 1, alors 
que ce nombre de point était de 90 % lorsque la RS de la matrice calculée était de 0,5 mm, 
soit un rapport RS/DTA de 1/4.  
Choix de l’écart en dose locale ou globale 
Le critère d’agrément en dose peut être défini comme un écart de dose calculé sur la dose 
locale ou comme un écart de dose calculé sur la dose globale comme par exemple la dose 
maximale.  Nous avons constaté que pour un même plan, le pourcentage de points acceptés au 
test du gamma index avec des critères de 2%/2 mm dans l’isodose 10 % était de 98 % lorsque 
le critère de dose était défini sur la dose maximale alors que ce nombre de point était de 89 % 
lorsque le critère de dose était défini sur la dose locale. Les points échouant avec la méthode 
locale et non avec la méthode globale étaient situés dans des zones comprises ente 10 et 50 % 
de la dose. Ainsi la méthode locale est plus adaptée pour mettre en évidence des écarts au 
niveau des OAR. 
Choix du seuil d’analyse  
Le choix du seuil d’analyse doit être basé sur deux critères : il doit être au moins égal au 
niveau de dose reçue par les organes critiques inclus dans les limites du champ d’irradiation et 
il doit prendre en compte la réponse du détecteur utilisé dans les zones de faibles doses. 
Choix du type de Gamma utilisé : 2D ou 3D 
Si une des matrices évaluées est définie en 3D, le gamma index peut être calculé en 2D ou en 
3D. Les figures 73 et 74 montrent l’influence d’un calcul 2D ou 3D. Nous montrons que la 
valeur du gamma médian est environ 9 % plus faible avec la méthode 3D par rapport à la 
valeur obtenue en 2D. Les différences majeures se localisent essentiellement dans les zones 
pour lesquelles les doses sont inférieures à 30 %. 
 
Figure 73 : Influence de la méthode de calcul 2D ou 3D du gamma index sur la valeur du gamma médian. 
Résultats moyens obtenus sur 4 patients traités en VMAT pour un cancer ORL.   
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Figure 74: Cartes des valeurs des gammas calculés avec une méthode 2D à gauche et une méthode 3D à 
droite. Résultats obtenus pour un patient traité en VMAT pour un cancer ORL.   
 
 
III.3.1.2.2   Influence des détecteurs 
L’objectif de cette partie est de présenter la variation des résultats de cohérence calcul/mesure 
en fonction de la chaîne de mesure utilisée dans le cadre de la validation de plans de 
traitement VMAT.  
 
III.3.1.2.2.a Matériel et méthode  
Trois chaines de mesures sont étudiées :  
- Une chaîne utilisant des films argentiques type EDR2 (Kodak) (résolution spatiale utilisée: 
0,36 mm et taille zone sensible: 25,2 cm x 32 cm) insérés dans un fantôme octogonal type 
Octavius/PTW. Le logiciel d’analyse utilisé est Verisoft/PTW (version 4.1), 
- Une chaîne utilisant une matrice de chambres d’ionisation type 2DarraySeven29/ PTW 
possédant 729 chambres dont le volume sensible est de 0,125 cm3. Les chambres sont 
réparties sur un plan avec une résolution spatiale de 1 cm centre à centre et la taille de la zone 
sensible est de 26 cm x 26 cm. La matrice est insérée dans un fantôme octogonal 
Octavius/PTW.  Le logiciel d’analyse utilisé est Verisoft/PTW (version 4.1), 
- Une chaîne utilisant une matrice de semi-conducteurs type Delta4/Scandidos possédant 1069 
diodes dont le volume sensible est de 0,78 mm² x 0,05 mm². Les diodes sont réparties sur 
deux plans orthogonaux avec une résolution spatiale de 0,5 cm sur la zone centrale (6 cm x 
6 cm) et de 1 cm sur la périphérie. La zone sensible possède une longueur de 21 cm et un 
diamètre de 21 cm. Le logiciel d’analyse utilisé est spécifique au Delta4.  
La comparaison porte sur des plans de traitement S&S et VMAT, réalisés sur des cas prostate 
(7 patients) et des cas ORL SIB (7 patients). L’évaluation de la cohérence calcul-mesure des 
plans est réalisée avec le test du gamma index (méthode locale) dans l’isodose 30 %.  
 
III.3.1.2.2.b Résultats et discussion  
La figure 75 montre les résultats de cohérence calcul-mesure obtenus pour les trois chaînes de 
mesure en technique S&S pour des cas prostate. La figure 76 montre les résultats de 
cohérence calcul-mesure obtenus pour les trois chaînes de mesure en technique VMAT pour 
des cas ORL SIB. 
Isodoses 30% 
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Figure 75 : Cohérence calcul-mesure obtenue en technique S&S pour des cas prostate (valeurs moyennes 
obtenues sur 7 patients) pour trois chaînes de mesure : films argentiques en bleu, matrice de chambre 
d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrice de diodes Delta4 en jaune. Partie supérieure : pourcentage 
de points acceptés au test du gamma index ; partie inférieure : gamma médian.  
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Figure 76 : Cohérence calcul-mesure obtenue en technique VMAT pour des cas ORL SIB (valeurs 
moyennes obtenues sur 7 patients) pour trois chaînes de mesure : films argentiques en bleu, matrice de 
chambre d’ionisation Octavius/PTW en rose et matrice de diodes Delta4 en jaune. Partie supérieure : 
pourcentage de points acceptés au test du gamma index ; partie inférieure : gamma médian.  
 
Pour les cas prostate en technique S&S, les écarts obtenus entre les trois détecteurs sur le 
pourcentage de points acceptés au delà de 3 %/3 mm sont inférieurs à 3 %. Pour le gamma 
médian, l’écart entre les deux multi-détecteurs, 2Darray/Octavius et le Delta4, est de 8 %. 
L’écart est en moyenne de 30 % entre le film et les deux multi-détecteurs.   
Pour les cas ORL SIB en technique VMAT, les écarts obtenus entre les trois détecteurs sur le 
pourcentage de points acceptés au delà de 4 %/4 mm sont inférieurs à 4 %.  Pour le gamma 
médian, l’écart entre le film et le Delta4 est de 5 % et l’écart entre le film et la matrice 
2Darray/Octavius est de 15 %. 
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III.3.1.2.2.c Discussion et conclusion  
Dans ce travail nous avons constaté que les écarts observés pour l’évaluation de la cohérence 
calcul-mesure entre les différentes chaînes de mesure peuvent dépasser 10 %.  
Il est difficile de conclure de façon universelle sur les différences de résultats obtenus entre 
détecteurs mais une grande partie des écarts entre détecteurs sont liés aux différences des 
caractéristiques intrinsèques des chaines de mesures utilisées. En effet les détecteurs évalués 
ont des caractéristiques géométriques (résolution spatiale, forme du volume sensible, surface 
de mesure, morphologie du système), dosimétriques (sensibilité en dose, linéarité de réponse 
en dose, réponse en énergie, réponse en fonction du débit de dose, directivité de réponse, 
répétabilité et reproductibilité) et le cas échéant électroniques (cadence d’échantillonnage, 
temps mort, mouvement propre) variables 132-134. 
 
Le travail présenté ci-dessus a fait l’objet d’une communication orale aux journées 
scientifiques de la SFPM de 2011 intitulée « Evaluation de trois chaînes de mesure : 
application à la validation dosimétrique des plans de traitement en RCMI : du « step and 
shoot » au VMAT ». Le résumé est fourni en annexe 7. 
 
III.3.1.3 Evaluation des performances d’un détecteur spécifique au VMAT : 
Octavius 4D/PTW 
 
Dans ce paragraphe nous présentons une méthode d’évaluation d’un détecteur développé pour 
le contrôle des plans VMAT, l’Octavius 4D/PTW. Il s’agit de vérifier l’aptitude du détecteur 
à donner des résultats de cohérence calcul-mesure exacts. La méthode que nous proposons est 
constituée de deux phases qui sont développées dans deux paragraphes distincts: une phase 
d’évaluation des caractéristiques intrinsèques du détecteur et une phase d’évaluation du 
système à détecter des erreurs sur des plans de traitement. Nous présentons des exemples de 
cohérence calcul-mesure obtenus avec l’Octavius 4D sur des séries de plans VMAT dans le 
dernier paragraphe. 
 
III.3.1.3.1   Présentation de l’Octavius 4D  
L’Octavius 4D est présenté figure 77. Il s’agit d’une matrice 2D de chambres d’ionisation 
type 2DarraySeven29 présentée précédemment, qui est insérée dans un fantôme cylindrique 
homogène motorisé. Le fantôme cylindrique est fait d’acrylique, sa densité est de 1,05 g/cm3. 
La longueur du fantôme est de 34,3 cm et son diamètre est de 32 cm. Le système tourne de 
façon synchronisée avec le bras de l’accélérateur grâce à l’utilisation d’un inclinomètre fixé à 
l’accélérateur. Ceci permet de conserver une incidence du faisceau toujours perpendiculaire 
au détecteur plan inséré dans le fantôme. 
 
Au moins une mesure de la distribution de dose planaire est réalisée pour chaque angle 
d’incidence du bras de l’accélérateur. Ces distributions de dose mesurées sont ensuite utilisées 
pour calculer la distribution de dose volumétrique. L’algorithme employé a été développé par 
PTW et utilise des courbes de rendement en profondeur pour la reconstruction de dose 3D. 
Les courbes sont mesurées pour différentes tailles du champ et pour chaque accélérateur et 
chaque énergie utilisée. 
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Figure 77 : Photographies du système Octavius 4D (PTW) constitué d’un fantôme cylindrique motorisé 
(a), d’une matrice de chambres d’ionisation (b) et d’un inclinomètre (c). 
 
 
III.3.1.3.2   Phase 1 : Caractérisation intrinsèque de l’Octavius 4D   
 
Réponse en fonction du débit de dose  
La réponse de la matrice en fonction du débit de dose a été évaluée en réalisant des 
acquisitions à différents débits : 25, 50, 100, 200 et 400 UM/min et pour des faisceaux de 
6 MV à 400 UM et pour une taille de champ de 10 cm × 10 cm. Nous avons relevé la valeur 
de la chambre d’ionisation centrale. Les résultats montrent un écart-type de 0,54 % sur toute 
la gamme de débit de dose. 
Réponse en fonction de la dose 
La réponse de la matrice en fonction de la dose a été évaluée en réalisant des acquisitions à 
différentes doses : 1, 2, 3, 5, 10, 20, 50, 100, 200 et 400 UM et pour des faisceaux de 6 MV à 
400 UM/min et pour une taille de champ de 10 cm × 10 cm. La figure 78 montre que la 
matrice répond de façon parfaitement linéaire. 
 
 
Figure 78 : Réponse de la chambre d’ionisation centrale de la matrice de l’Octavius 4D en fonction de la 
dose délivrée pour un débit de dose de 400 UM/min. 
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Répétabilité et reproductibilité 
Pour la mesure de la répétabilité, dix acquisitions ont été répétées dans les mêmes 
conditions pour un champ 10 cm × 10 cm en 6 MV. L’écart-type trouvé pour la répétabilité 
est de 0,05 % (figure 79 a). La reproductibilité incluant un repositionnement de tout le 
système avant chaque mesure a été évaluée pour ces mêmes champs simples (figure 79 b) 
mais aussi pour un plan de traitement VMAT (figure 80).  
Pour la reproductibilité, la valeur de l’écart-type constaté est de 0,11 % pour le champ carré et 
de 0,4 % pour le plan VMAT. Il faut noter que les écarts mentionnés ici incluent également la 







Figure 79 : (a) Répétabilité et (b) reproductibilité de l’Octavius 4D pour des champs homogènes  (10 cm × 
10 cm). 
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Figure 80 : Reproductibilité de l’Octavius 4D pour un plan de traitement en technique VMAT. 
 
Dépendance de la taille du champ 
Des mesures pour des tailles de champ comprises entre 3 cm × 3 cm et 24 cm × 24 cm ont été 
réalisées pour des faisceaux de 6 MV et de 18 MV. La mesure de la chambre centrale a été 
comparée à la valeur de dose calculée par le TPS à l’isocentre. 
La figure 81 montre la réponse de la chambre d’ionisation centrale et la courbe issue du TPS 
en fonction de la taille de champ.  
 
 
Figure 81 : Réponse en fonction de la taille de champ de l’Octavius 4D. 
 
L’écart-type constaté pour la dépendance de la taille de champ obtenu pour l’Octavius 4D par 
rapport au résultat prédit par le TPS est de 0,34 % en 6 MV et de 0,27 % en 18 MV.  
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Etalonnage en dose 
Nous avons étalonné la matrice de chambres d’ionisation par rapport à la valeur calculée par 
le TPS dans les mêmes conditions. Le facteur nommé kuser a été calculé comme étant le 
rapport de la mesure centrale de la matrice des chambres d’ionisation et la valeur centrale 
calculée par le TPS. L’application de ce facteur à la mesure permet d’analyser les 
distributions de dose sans avoir à les normaliser en un point choisi arbitrairement. Cette 
calibration a été réalisée pour neuf tailles de champ comprises entre 3 cm × 3 cm et 24 cm × 
24 cm. Nous avons réalisé cet étalonnage pour des faisceaux de 6 MV et de 18 MV. La valeur 
définie du facteur kuser correspond à la moyenne des valeurs obtenues pour les différentes 
tailles de champ soit 1,020 en 6 MV (écart-type de 0,42 % selon la taille du champ) et 0,989 
en 18 MV (écart-type de 0,31 % selon la taille du champ).  
 
Asservissement de l’Octavius 4D à la rotation du bras 
Pour évaluer l’asservissement de l’Octavius 4D à la rotation du bras de l’accélérateur, nous 
avons comparé les valeurs des angles mesurées par l’accélérateur à celles mesurées par 
l’Octavius 4D. Nous avons évalué la déviation obtenue pour des arcs délivrés avec une vitesse 
uniforme, pour cinq vitesses différentes et en sens horaire et antihoraire. Nous avons 
également évalué ses déviations pour trois plans de traitement VMAT qui sont délivrés avec 
une vitesse variable du bras et en sens horaire.  
La figure 82 montre la déviation de l’Octavius 4D pour les arcs à vitesse uniforme dans les 
deux sens de rotation. Nous constatons un comportement différent selon le sens de rotation du 
détecteur : le détecteur est en avance par rapport au bras dans le sens horaire et est en retard 
dans le sens antihoraire. Pour les plus grandes vitesses, la déviation est plus importante dans 
le sens horaire que dans le sens antihoraire alors que pour les plus faibles vitesses la déviation 
est plus importante dans le sens antihoraire que dans le sens horaire.  Pour une vitesse de 
~2,6 °/s, elle est en moyenne de -2,5° en sens horaire et de 2° en sens antihoraire. De plus, 
plus la vitesse est importante plus la déviation est importante. En sens horaire, la déviation 
moyenne passe de -0,5° pour 0,65°/s à - 4,2° pour 3,99 °/s. 
 
 Pour des plans VMAT, la déviation entre l’inclinomètre de l’Octavius 4D et l’accélérateur est 
montrée dans la figure 83. Nous voyons un retard de l’inclinomètre par rapport au bras pour 
les plans VMAT en sens horaire tout comme ce qui a été constaté précédemment. Cependant 
les valeurs obtenues ne suivent pas la courbe obtenue pour des vitesses du bras uniforme 
représentée par la ligne noire. Cela peut s’expliquer par la rotation du bras à vitesse variable 
en VMAT ce qui peut faire apparaître en particulier un effet d’inertie de l’Octavius 4D. Pour 
ces plans, environ 80 % des points sont dans l’intervalle de [0º ;-2,5º] et la déviation 
maximale est de à -5º tout comme ce qui a été évalué précédemment.  
 










Figure 82 : Déviation entre l’angle mesuré par l’inclinomètre de l’Octavius 4D et l’angle du bras fourni 
par l’accélérateur en fonction de la vitesse du bras et du sens de rotation pour des arcs à vitesse uniforme 
(déviation > 0 : Octavius 4D en avance par rapport au bras de l’accélérateur). 
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Figure 83 : Déviation de l’inclinomètre de l’Octavius 4D par rapport à l’accélérateur pour des plans de 
traitement VMAT (vitesse du bras variable et sens horaire). 
 
Afin d’évaluer l’impact dosimétrique généré par la déviation de l’Octavius 4D par rapport à 
l’angle réel du bras de l’accélérateur, nous avons mesuré la directivité de réponse du système. 
Nous voyons sur la figure 84 qu’entre +2° et -5°, la déviation est  au maximum de 1% (écart-
type de 0,1%). 
 
Figure 84 : Directivité de réponse de la matrice de chambres d’ionisation PTW. 
 
III.3.1.3.3   Phase 2 : Capacité de l’Octavius 4D à la détection d’erreurs  
 
Pour évaluer la capacité de l’Octavius 4D à détecter des erreurs, nous avons réalisé des séries 
de mesures sur des plans de traitement (type RCMI S&S prostate utilisant cinq faisceaux de 
18 MV) dans lesquels des erreurs ont été introduites. L’analyse de cohérence a été faite selon 
deux méthodes: une normalisation à l’isocentre et en appliquant le facteur d’étalonnage en 
dose défini précédemment(Kuser). La cohérence calcul-mesure a été réalisée avec le test du 
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gamma index avec des critères d’agrément de 2 % en dose locale et de 2 mm et dans l’isodose 
30 %. Plus une erreur est détectée par le système plus le pourcentage de points acceptés au 
test du gamma index est faible. Nous avons tracé une droite reliant le pourcentage de points 
accepté à l’amplitude de l’erreur générée. Plus la valeur absolue du coefficient directeur de 
cette droite est élevée, plus la détectabilité de l’erreur par le système est bonne. 
 
Erreur sur le positionnement des lames du MLC 
Les amplitudes des erreurs générées sur le positionnement des lames sont de 2, 3, 4 et 5 mm 
dans le sens d’ouverture pour une seule lame du MLC et pour un banc complet de lames pour 
tous les segments et faisceaux du plan de traitement. Les résultats sont présentés figure 85. 
Lorsque l’erreur est générée sur une seule lame, les coefficients directeurs obtenus pour les 
deux méthodes sont proches de 0. L’erreur d’une seule lame n’est pas détectable quelle que 
soit la méthode. Alors que lorsque l’erreur concerne un banc complet, le coefficient directeur 
de la droite est de -12 avec l’Octavius 4D étalonné en dose et de -6 avec l’Octavius 4D 
normalisé à l’isocentre. Ainsi dans le cas du déplacement d’un banc de lames, le potentiel de 
détection de l’Octavius 4D étalonné en dose est supérieur à celui de l’Octavius 4D normalisé 
à l’isocentre.  
 
Figure 85 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2 %/2 mm ; isodose 30%) 
en fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur le positionnement d’une seule lame (haut) et d’un banc 
de lames complet (bas). Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
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Erreur sur le positionnement du bras de l’accélérateur  
Les amplitudes des erreurs générées sur le positionnement du bras sont de 2, 3, 4 et 5 ° dans le 
sens horaire pour un seul faisceau sur cinq et pour tous les faisceaux du plan de traitement. 
Les résultats sont présentés figure 86. 
Lorsque l’erreur est générée sur un seul faisceau, la valeur absolue du coefficient de la droite 
est toujours inférieur à 1 ce qui montre que l’erreur n’est pas détectée. Alors que dans le cas 




Figure 86 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2%/2mm ; isodose 30%) en 
fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur le positionnement du bras pour 1 faisceau sur 5 (haut) et 
pour 5 faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 






Page 114 sur 180 
Erreur sur l’angle du collimateur 
Les amplitudes des erreurs générées sur l’angle du collimateur sont de 2, 3, 4 et 5 ° dans le 
sens horaire pour un seul faisceau sur 5 et pour tous les faisceaux du plan de traitement. La 
figure 87 montre que la valeur absolue du coefficient de la droite est toujours inférieure à 
environ 1 ce qui montre que ce type d’erreur n’est pas détecté. 
 
 
Figure 87 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2 %/2 mm ; isodose 30%) 
en fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur l’angle du collimateur pour 1 faisceau sur 5 (haut) et 
pour 5 faisceaux sur 5 (bas). Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
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Erreur sur la dose délivrée 
Les amplitudes des erreurs générées sur la dose délivrée sont de + 2, 3, 4 et 5 % de la dose 
totale. Les résultats sont présentés figure 88. La valeur absolue du coefficient directeur de la 
droite pour l’Octavius 4D normalisé à l’isocentre est inférieur à 1 ce qui montre que l’erreur 
n’est pas détectée. Alors que pour l’Octavius étalonné en dose le coefficient est de -9. Cela 
prouve que le fait de normaliser les distributions de dose masque des défauts potentiels sur la 
dose. Ainsi la possibilité de calibrer l’Octavius 4D en dose correspond à un réel avantage.  
 
 
Figure 88 : Pourcentage des points acceptés au test du gamma index (critères : 2%/2mm ; isodose 30%) en 
fonction de l’amplitude de l’erreur générée sur la dose délivrée. Mesures réalisées avec l’Octavius 4D. 
 
 
III.3.1.3.4   Application à des cas cliniques 
 
Les plans choisis sont 8 plans de traitement patients ORL et 20 plans de traitement patients 
prostate en 18 MV avec les caractéristiques suivantes : 1 arc pour les plans prostate avec une 
discrétisation de l’arc par le TPS de 4° et  2 arcs pour les plans ORL avec une discrétisation 
de l’arc par le TPS de 2°.  L’analyse des résultats de la cohérence calcul-mesure sera faite 
pour les plans coronal, sagittal et transversal passant par l’isocentre ainsi que pour la mesure 
globale (outil 4D). Un étalonnage en dose du système est effectué.  
Les figures 89 et 90 montrent les résultats de cohérence entre les doses calculées et les doses 
mesurées avec l’Octavius 4D pour des cas prostate et ORL respectivement.  
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Figure 90 : Pourcentage de points acceptés au test du gamma index pour 8 cas ORL SIB mesurés avec 
l’Octavius 4D. 
 
En technique VMAT, les résultats obtenus sont compris entre 85,7-99,3 % pour les plans 
ORL et entre 92,6-100% pour les plans prostate. Les critères de validation du plan de 
traitement dans ces conditions de mesure sont de 90 % des points acceptés au « gamma index 
test ». En prostate, tous les plans de traitement seraient validés par contre, en ORL, certains 
plans nécessiteraient une analyse approfondie pour connaître en particulier la localisation 
spatiale des erreurs et donc leur importance clinique. 
Nos résultats sont similaires à ceux obtenus par S.Stathakis et Al. [21] 87,7-99,5% des points 
acceptés pour des plans mesurés avec l’Octavius 4D. Par contre notre comparaison est limitée 
par le manque de précision concernant leurs conditions d’analyse, le type de plan traitement et 
l’accélérateur utilisé. 
 
III.3.1.3.5   Discussion et conclusion   
Afin de synthétiser l’influence des caractéristiques intrinsèques du système sur la précision de 
mesure de plans VMAT, le tableau 36 détaille les incertitudes estimées de l’Octavius 4D et 
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l’incertitude type composée relative. Deux types d’incertitudes peuvent être définis : les 
incertitudes de type A obtenues à partir de l’analyse statistique d’une série de valeurs 
mesurées obtenues dans des conditions définies et les incertitudes de type B obtenues par tout 
autre moyen, par exemple à partir d’une fonction de densité de probabilité supposée 135.  
 
Tableau 36 : Valeurs des incertitudes de mesure du détecteur et incertitude composée relative. 
Incertitude Type A  Type B  
Dépendance de la dose 0,09 %  
Dépendance du débit de dose
 
0,54 %  
Répétabilité 0,05 %  
Reproductibilité 0,11 %  
Calibration croisée 0,42 %  
Dépendance taille du champ 0,34 %  
Directivité 0,15 %  
KCo60-ci  1,50 % 
KCi centrale-cinon centrales  0,50 % 
Incertitude  
type composée relative 1,77 % 
 
L’évaluation des caractéristiques intrinsèques du système Octavius 4D et des incertitudes 
liées montrent une adéquation de l’Octavius 4D à son utilisation dans le cadre du contrôle des 
plans de traitement type VMAT. Cependant afin de certifier la stabilité de cette adéquation, il 
est nécessaire que cette évaluation qui correspond à un contrôle initial du système et qui 
permet d’établir des références de fonctionnement optimal de la chaîne de mesure soit 
accompagnée de contrôles périodiques afin de vérifier  la constance de réponse de la chaîne 
de mesure. 
L’Octavius 4D est performant pour détecter des erreurs sur un banc de lames, sur la dose et 
sur le bras, de plus sa capacité à détecter les erreurs est supérieure lorsqu’une calibration en 
dose lui est appliquée. Cependant afin de définir les limites de détection de l’Octavius 4D, des 
séries de mesures complémentaires seraient nécessaires. 
Les deux séries de tests que nous avons proposées nous ont permis de vérifier l’adéquation du 
système pour la vérification des plans VMAT et de définir sa capacité à détecter des erreurs. 
Ainsi ces tests permettent à l’utilisateur de valider l’utilisation et de connaitre les limites des 
nouveaux systèmes spécifiques au VMAT qui en raison de leur géométrie ou des 
reconstructions volumétriques des données ne sont souvent pas directement comparables à 
d’autres systèmes de mesures éprouvés.  
 
III.3.2 Contrôle de la fluence délivrée en cours du traitement 
 
Dans cette partie le contrôle de la qualité de la réalisation du plan de traitement est ciblé sur 
l’accélérateur et en particulier le MLC. Il s’agit de vérifier la précision de la réalisation du 
plan de traitement en comparant les paramètres réalisés par l’accélérateur à ceux attendus. 
Cette question existait déjà en RCMI par faisceaux stationnaires type SW mais elle est 
devenue primordiale en VMAT du fait du mode de délivrance nécessitant une  
synchronisation de très nombreux paramètres par l’accélérateur.  
L’objectif de ce travail était de développer une méthode permettant d’analyser les écarts par 
rapport à la consigne des paramètres machine (paramètres mécaniques et dosimétriques) pour 
connaître le comportement de l’accélérateur et sa précision au cours de la réalisation d’un 
plan délivré en technique VMAT. Cela fait l’objet du premier paragraphe. Dans un deuxième 
paragraphe, nous montrons le potentiel de cette méthode en donnant des exemples 
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d’application: il a s’agit d’évaluer les écarts de « fluence » en fonction des caractéristiques 
intrinsèques de l’accélérateur, en fonction des contraintes imposées à l’accélérateur et 
d’évaluer la reproductibilité de la réalisation des plans VMAT pour un même plan. 
 
III.3.2.1 Description du matériel et de la méthode proposée  
 
Les paramètres accélérateurs attendus lors de la délivrance du plan de traitement 
correspondent aux paramètres balistiques définis lors de l’étape de planification. Le  fichier 
DICOM RT plan est  le fichier de référence contenant les paramètres de la balistique de 
traitement. Il est généré par le logiciel de planification et est transmis au R&V. En VMAT, ce 
fichier contient le détail de chaque arc discrétisé en point de contrôle (CP). Un CP est défini 
par la position du bras correspondant, les positions des lames du collimateur et des mâchoires 
et le pourcentage d’UM associé. En VMAT, le mode de délivrance du plan par l’accélérateur 
est dynamique alors que pour le TPS un arc VMAT est défini comme une série de faisceaux 
fixes correspondant aux CP. Ainsi comme décrit dans la partie I.2.2, l’accélérateur recevant 
un plan type VMAT réalise une interpolation linéaire de tous les paramètres entre deux CP. 
 
III.3.2.1.1   Accélérateurs et paramètres réalisés  
Dans cette étude, les accélérateurs Elekta utilisés sont des accélérateurs type Synergy associés 
à un collimateur MLCi2 et pilotés par le système de contrôle Desktop version 7.01. Pour ce 
type d’accélérateur, toutes les données numériques de l’accélérateur, appelées « items », sont 
accessibles par l’utilisateur. Un outil disponible en mode service offre la possibilité de suivre 
les items voulus en fonction du temps ou d’un autre item et de les récupérer par un fichier 
généré au format xml. Dans cette étude nous avons suivi les items principaux en fonction de 
l’item position du bras qui sont: le débit de dose, le nombre d’UM cumulatif, la position de 
chacune des quatre mâchoires, la position de chacune des 80 lames. Pour la création de ce 
fichier par l’accélérateur, la fréquence d’échantillonnage des paramètres est de 4 Hz.  
 
III.3.2.1.2   Méthode d’analyse : logiciel d’analyse et calcul des écarts   
Pour comparer le fichier de référence Dicom RT plan et le fichier généré par l’accélérateur un 
outil logiciel a été développé sous Matlab (version 7.14). Cet outil permet tout d’abord de 
visualiser les variations des paramètres machine au cours du traitement,  et de confronter  les 
paramètres réalisés avec les paramètres attendus. L’écart obtenu est défini comme étant la 
différence entre le paramètre réalisé et le paramètre attendu, il est calculé à chaque CP 
correspondant à un angle de bras θ : δXθ = (Xréalisé θ – Xplanifié θ). Pour pondérer l’impact d’une 
erreur, l’écart d’un paramètre à un CP est rapporté à la valeur moyenne du paramètre sur 









Un estimateur de la fluence délivrée a été défini comme étant le produit de l’air du champ 
d’irradiation, délimité par les lames et les mâchoires, et du nombre d’UM associé. Les 
résultats des écarts sont présentés sous forme de diagramme de Tukey. Ce type de 
représentation permet de visualiser la dispersion des données grâce à la représentation 
simultanée de la médiane représenté par le trait central, du premier et du troisième quartiles 
dont l’intervalle entre ces deux quartiles regroupe 50% des données, appelé Inter Quartile 
Range (IQR) celui-ci est représenté par le rectangle central, des moustaches inférieures et 
supérieures  regroupant  environ  99 % des valeurs, l’intervalle entre ces deux moustaches  
équivaut à trois fois l’IQR, et des valeurs extrêmes représentées par un losange. 
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III.3.2.2 Exemple d’application de la méthode proposée  
Plusieurs séquences de déplacements de lames ont été étudiées, certaines ont été réalisées à 
partir d’objets test et d’autres à partir de données cliniques réelles. Les objets tests utilisés ont 
été définis sur le modèle de ceux proposés par le groupe de travail 119 de l’AAPM  136. Deux 
objets tests ont été réalisés à partir d’un fantôme parallélépipède (dimensions : 20 cm × 30 cm 
× 20 cm) dans lequel des volumes d’intérêt ont été créés. Une densité de 1 g/cm3 est appliquée 
au fantôme. Nous avons ainsi créé deux configurations : une première configuration avec 
uniquement un volume cible cylindrique de 4 cm de longueur et de 2 cm et une deuxième 
configuration avec un volume cible en forme de C de 8 cm de longueur et de rayon 
extérieur égal à 3,7 cm et de rayon intérieur égal à 1,5 cm ; dans la concavité de ce VC, un 
OAR cylindrique de 10 cm de long et de 1 cm de diamètre est créé. Des planifications 
dosimétriques ont été réalisées sur ces objets tests visant à délivrer une dose de 2 Gy au VC. 
Dans cette étude, nous avons également utilisé un plan de traitement clinique d’un patient 
traité pour un cancer de la prostate et un autre pour un cancer de la sphère ORL traité en boost 
intégré avec trois niveaux de dose. La discrétisation des arcs est de 4 ° excepté pour le plan 
VMAT ORL pour lequel la discrétisation est de 2 °.  
 
III.3.2.2.1   Précision de l’accélérateur en fonction des caractéristiques 
intrinsèques de l’accélérateur  
Pour évaluer la précision de l’accélérateur en fonction des caractéristiques intrinsèques à 
l’accélérateur, nous avons réalisé un même plan sur trois accélérateurs nommés Linac1, 
Linac2 et Linac3. Le plan utilisé est celui généré sur l’objet test possédant un VC cylindrique. 
Dans ce plan, le déplacement des lames suit une courbe sinusoïdale et l’amplitude 
déplacement des lames de 7 cm.  
 
La figure 91 représente les diagrammes de Tukey des écarts de « fluence » pour les trois 
accélérateurs. Nous voyons que les écarts sont centrés autour de zéro mais qu’ils peuvent être 
localement élevés, jusqu’à 22 % pour Linac2. Les écarts sur la fluence sont de -0,10 % en 
moyenne avec un écart-type de 4,02 % pour le Linac1, de -0,13 % en moyenne avec un écart-
type de 4,87 % pour le Linac2 et de -0,41 % en moyenne avec un écart-type de 6,62 % pour le 
Linac3. 
 
Figure 91 : Dispersion des écarts de fluence estimés à partir de l’analyse des paramètres machine pour 
trois accélérateurs différents (trait central = médiane, rectangle central = IQR (50% des données), zone 
encadrée par les deux traits reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange = valeurs extrêmes).  
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III.3.2.2.2   Précision de l’accélérateur en fonction des contraintes imposées 
à l’accélérateur  
Pour évaluer la précision de réalisation du plan par l’accélérateur en fonction des contraintes 
qui lui sont imposées cinq plans ont été réalisés. Sur l’objet test en forme de C, trois plans de 
traitement différents sont définis correspondant à des limite de dose maximale à l’OAR de 
plus en plus faible : 1,8 Gy, 1,4 Gy et 0,9 Gy ; ces plans sont nommés respectivement C1, C2 
et C3. Les trois plans de traitement ont ainsi trois gradients de dose qui sont de 4,27 cGy/mm, 
4,90 cGy/mm et 6,10 cGy/mm pour les plans C1, C2 et C3 respectivement. Ce qui se traduit 
pour l’accélérateur à des variations de paramètres de plus en plus contraignantes : les 
variations moyennes de la position des lames entre deux CP sont de 3,1 mm (écart-type=5,6 
mm), 9,5 mm (écart-type=8,7 mm) et 10,0 mm (écart-type=10,2 mm) pour les plans C1, C2 et 
C3 respectivement. Deux plans cliniques ont également été utilisés : un plan correspondant au 
traitement d’un cancer de la prostate et un autre pour un cancer de la sphère ORL SIB. Les 
variations moyennes de la position des lames entre deux CP sont de 5,71 mm (écart-type=6,9 
mm) et 14,0 mm (écart-type=18,0 mm) pour respectivement la prostate et l’ORL. 
 
La figure 92 représente les diagrammes de Tukey des écarts de « fluence » pour les trois 
contraintes de modulation. Nous voyons que lorsque la contrainte de modulation augmente, la 
médiane des erreurs s’éloigne de zéro, l’IQR augmente et les valeurs extrêmes des écarts 
augmentent. Les écarts sur la fluence sont de 0,03 % en moyenne avec un écart-type de 
4,79 % pour C1 la plus faible modulation, de -0,50 % en moyenne avec un écart-type de 
5,59 % pour C2 et de -0,74 % en moyenne avec un écart-type de 5,56 % pour C3 la plus forte 
modulation.  
Concernant les écarts pour les deux cas cliniques prostate et ORL, la figure 93 montre que les 
écarts de fluence sont beaucoup plus dispersés dans le cas de l’ORL que dans le cas de la 
prostate : l’IQR est compris entre -1 % et 2 % pour la prostate contre -3 % et 5 % pour l’ORL. 
De plus nous voyons que la médiane des erreurs est négative pour la prostate et positive pour 
l’ORL. Les écarts sur la fluence sont de -0,29 % en moyenne avec un écart-type de 2,77 % 
pour la prostate et de 1,41 % en moyenne avec un écart-type de 14,22 % pour l’ORL.  
 
Figure 92 : Dispersion des écarts de fluence estimés à partir de l’analyse des paramètres machine en 
fonction des contraintes de modulation demandées à l’accélérateur. Modulation croissante de C1 à C3 
(trait central = médiane, rectangle central = IQR (50% des données), zone encadrée par les deux traits 
reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange = valeurs extrêmes).  
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Figure 93 : Dispersion des écarts de fluence estimés à partir de l’analyse des paramètres machine pour 
deux cas cliniques : une prostate et un ORL traité en SIB (trait central = médiane, rectangle central = 
IQR (50% des données), zone encadrée par les deux traits reliés par ligne pointillée = 3 IQR, losange = 
valeurs extrêmes).  
 
III.3.2.2.3   Reproductibilité de la réalisation des plans VMAT  
Pour évaluer la reproductibilité de l’exécution du plan par l’accélérateur séance après séance, 
nous avons réalisé le même plan de traitement une fois par jour, cinq fois par semaine et 
pendant quatre semaines consécutives. Cette étude a été réalisée entre deux actions de 
maintenance de l’accélérateur afin de s’affranchir de l’influence du réglage potentiel de 
l’accélérateur. Deux cas cliniques ont été étudiés : un cas prostate et un cas ORL traité en SIB.  
Nous avons suivi la valeur sommée de l’estimateur de fluence qui correspond à la somme sur 
l’ensemble de l’arc du produit de l’aire et des UM à chaque point de contrôle. Nous avons 
calculé un indice de reproductibilité qui a été défini comme étant le rapport de l’écart-type de 
l’estimateur de fluence jour après jour sur la valeur moyenne de celui-ci.    
 
Les figures 94 et 95 montrent la variation dans le temps de la valeur sommée de la fluence. 
L’indice de reproductibilité générale est de  0,12 % pour le plan prostate et de 0,10 % pour le 
plan ORL.  
 
Figure 94 : Suivi dans le temps de la valeur sommée sur l’ensemble de l’arc des fluences délivrées à 
chaque point de contrôle pour un cas de prostate. 
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Figure 95 : Suivi dans le temps de la valeur sommée sur l’ensemble de l’arc des fluences délivrées à 
chaque point de contrôle pour un cas ORL SIB. 
 
 
III.3.2.3 Discussion et conclusion 
 
Nous avons analysé le comportement de l’accélérateur et sa précision au cours de la 
réalisation d’un plan délivré en technique VMAT avec un logiciel développé en interne qui 
confronte les paramètres réalisés par l’accélérateur aux paramètres attendus. Nous avons 
évalué l‘influence des caractéristiques intrinsèques à l’accélérateur sur la précision de 
réalisation des plans en analysant le comportement de trois accélérateurs. Nous avons montré 
qu’il existait des différences d’un accélérateur à l’autre avec une variation de la valeur 
moyenne des écarts de fluence de -0,10 % à -0,40 % d’un accélérateur à l’autre et de l’écart-
type de 4,02% à 6,62 %. Ces déviations sont à pondérer à la reproductibilité de l’accélérateur 
lui-même. Nous avons quantifié la reproductibilité de la délivrance de plans VMAT d’un 
même accélérateur dans des conditions cliniques. La reproductibilité a été évaluée à 0,10 % 
pour un cas prostate et 0,12 % pour un cas ORL. L’étude de la précision de réalisation des 
plans VMAT par l’accélérateur en fonction des contraintes de modulation imposées à 
l’accélérateur a montré que plus les contraintes imposées à l’accélérateur augmentaient  plus 
la dispersion des écarts de fluence augmentaient. De plus nous avons montré une inversion du 
signe de la médiane et de la moyenne des écarts qui sont négatives pour les plus faibles 
contraintes et positives pour les plus fortes. Pour des cas prostate et ORL, les écarts sur la 
fluence sont en moyenne de -0,29 % et de 1,41 % respectivement et les écarts-type sont de 
2,77 % et 14,22 % respectivement. Ces écarts de fluence correspondent à des erreurs sur la 
dose délivrée au patient de plus en plus grandes et qui tend vers le surdosage lorsque les 
contraintes de modulation imposées à l’accélérateur augmentent.  
Une des limitations actuelles de la méthode de travail utilisée ici est sa restriction au mode 
service. Afin d’étendre son potentiel il est nécessaire de pouvoir récupérer facilement les 
paramètres réellement délivrés pendant la délivrance du traitement du patient.  
La perspective majeure de ce travail est la réintégration des paramètres réalisés par 
l’accélérateur dans le système de planification afin de quantifier sur les données anatomiques 
du patient l’écart en dose généré. Cela a été proposé par quelques équipes 137-139 et en 
particulier par Tyagi et al 140. Ils ont réalisé une récupération en temps réel et automatique des 
paramètres réalisés par l’accélérateur et une reconstruction de la dose en réinjectant ces 
données dans le TPS. Pour 13 patients traités pour des cas cliniques différents, ils ont trouvé 
une variation des doses moyennes reçue par le PTV de  0,87 %. Pour les OAR, les écarts de 
doses étaient inférieurs à 2,5% sauf pour quelques OAR pour lesquels les écarts sur les doses 
maximales pouvaient atteindre 5,6 %. Ils ont rapporté une bonne corrélation entre la somme 
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des erreurs de fluence et les erreurs sur les doses délivrées au PTV  (r = 0,683, p = 0,015 pour 
la dose moyenne au PTV).  
 
L’outil développé dans le cadre de se travail et son potentiel pour le contrôle en temps réel de 
l’accélérateur a été présenté oralement au congrès européen ESTRO en 2012. Le résumé les 
de la présentation orale est fourni en annexe 8. 
 
 
III.3.3 Conclusion  
 
En conclusion, le contrôle qualité de la réalisation des plans de traitement en VMAT doit 
respecter les mêmes recommandations que celles établies pour les techniques de RCMI par 
faisceaux stationnaires. La conformité des plans de traitements doit être vérifiée en termes de 
dose absolue et relative et cette évaluation doit être quantitative mais aussi qualitative. Nous 
avons montré que le résultat de la cohérence calcul-mesure dépend de nombreux critères dont 
la méthodologie d’évaluation et le détecteur utilisé. Il n’existe pas de valeurs universelles sur 
les critères de validation de la cohérence calcul-mesure. Les facteurs d’influence doivent être 
évalués par chaque équipe afin de définir ses propres standards locaux de cohérence calcul-
mesure pour une utilisation raisonnée des critères de validation des plans de traitement. Les 
seuils publiés dans la littérature et les retours d’expérience des autres équipes doivent être 
considérés non pas comme une norme mais comme un ordre de grandeur des valeurs 
acceptables. Nous recommandons de se référer à ses valeurs dans la phase de mise en place de 
la technique VMAT pour laisser le temps à chaque équipe de définir ses propres critères basés 
sur l’expertise et sur l’application de la MSP.  
De plus dans le chapitre précédent, nous avons montré que les résultats et les seuils de 
tolérance sont variables en fonction de la complexité des cas. Cela est également illustré dans 
le chapitre suivant portant sur l’évaluation du VMAT par rapport à la RCMI type S&S pour 
quatre localisations tumorales : prostate, ORL, poumons et seins. 
Concernant le temps nécessaire au contrôle qualité de la réalisation des plans de traitement, 
nous distinguons deux phases :  
- La phase d’intégration de la technique dans laquelle les contrôles doivent être 
exhaustifs et le plus précis possible. Le contrôle est réalisée en dose absolue et relatif 
et en utilisant dans l’idéal un fantôme anthropomorphe et des films. Pour réaliser ces 
contrôles il faut en moyenne compter 45 minutes de disponibilité de l’accélérateur et 
45 minutes d’analyse par plan de traitement. 
- La phase dite de routine dans laquelle les contrôles peuvent être simplifiés grâce par 
exemple à l’utilisation d’outils de mesure dédiés au VMAT. Dans ce cas le temps de 
disponibilité de l’accélérateur pour le contrôle est similaire à celui nécessaire au 
traitement du patient et le temps d’analyse est réduit à environ  15 minutes.  
Nous préconisons en particulier pour la validation de la technique VMAT, de croiser les 
résultats obtenus par différentes chaînes de mesure aux qualités complémentaires : comme des 
films radiochromiques insérés dans un fantôme anthropomorphe et des matrices de détecteurs 
associées à des fantômes de géométrie simple. Ces derniers types de détecteurs sont 
nombreux sur le marché, il peut s’agir de matrice de chambres d’ionisation comme celle 
proposé par  PTW 141,142 ou par la société IBA 134,143,144 ou encore de matrice de semi-
conducteurs comme celles proposées par SunNuclear 133,134,145,146 ou par Scandidos 133,147. 
De plus tout détecteur utilisé pour le contrôle des plans de traitement en particulier VMAT 
doit faire l’objet d’une étude approfondie afin de déterminer les incertitudes de mesure et 
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d’appréhender les limites du détecteur. Dans le paragraphe suivant, nous proposons une 
méthode afin d’évaluer les détecteurs pour leur utilisation en technique VMAT.  
 
Le contrôle qualité de la réalisation des plans de traitement en VMAT peut s’accompagner 
d’un contrôle de la fluence délivrée en cours du traitement grâce à l’analyse de la précision de 
la réalisation d’un plan VMAT par l’accélérateur. Cela permet de renforcer la compréhension 
du comportement de l’accélérateur par le physicien et ainsi l’aider à la compréhension et à la 
quantification des sources des erreurs éventuelles lors de la délivrance de plans VMAT. Cela 
participe au renforcement de la sécurité de la délivrance des traitements lors de la mise en 
œuvre d’une technique de délivrance nouvelle et sophistiquée comme le VMAT.  
 
 
Une partie de ce travail a fait l’objet d’une communication orale lors de la session 
perfectionnement intitulée « Contrôle qualité en RCMI rotationnelle » des 51ème journées de 
la SFPM en  juin 2012.  
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Chapitre IV Evaluation du VMAT par rapport aux autres techniques 
de modulation d’intensité disponibles sur les accélérateurs linéaires 
d’électrons et pour différentes localisations tumorales 
 
Actuellement, les techniques de traitement disponibles sur les accélérateurs linéaires 
d’électrons standards sont nombreuses. Ainsi la mise en place d’une technique récente comme 
le VMAT en clinique par rapport à une autre technique de RCMI établie depuis plus de dix 
ans doit être justifiée par une comparaison des performances pour chacune des localisations 
tumorales d’intérêt. Le groupe de travail 119 de l’AAPM a proposé un ensemble de tests pour 
évaluer la mise en place de la RCMI sur la qualité de la planification mais aussi sur la qualité 
de réalisation des plans 97. Mynampati et al ont utilisé ces tests afin de comparer les 
performances du VMAT par rapport à celles de la RCMI par faisceaux stationnaires pour 
appréhender les possibilités de la technique VMAT avant une implémentation clinique 148. 
Les objets tests mis en place ont différents niveaux de complexité. Il s’agit de structures 
mimant les volumes cibles et OAR principaux pour une prostate, un ORL, mais aussi des 
volumes ayant des formes plus géométriques : comme un volume cible en forme de C 
entourant un OAR cylindre ou encore trois volumes cibles cylindriques correspondant à trois 
niveaux de doses prescrites. Mynampati et al ont montré que sur ces objets tests la RCMI par 
faisceaux stationnaires et le VMAT fournissaient des distributions de dose similaires. Le 
VMAT permettait une diminution du nombre d’UM compris entre 11 % et 101 % en fonction 
des cas mais aussi une diminution du temps de traitement toujours supérieure à 2 min. 
Concernant la cohérence calcul-mesure le pourcentage de points acceptés au test du gamma 
index à 3 %/3 mm est compris entre 95,92 % et 97,92 % pour la RCMI par faisceaux 
stationnaires et entre 96,79 % et 98,99 % en VMAT. Les résultats obtenus sur objets tests sont 
encourageants pour l’application du VMAT à des cas cliniques. En 2011, Theo et al ont 
réalisé un état de l’art de l’utilisation clinique du VMAT prostate  149. Ils ont mis en évidence 
les disparités dans les conclusions des études. Ces disparités sont dues à des matériels et 
méthodes différentes. Ainsi il est essentiel de valider la mise en place du VMAT en le 
comparant à sa technique de RCMI de référence et avec sa propre chaîne de traitement et sa 
propre méthodologie. 
Dans ce chapitre nous situons les performances de la technique VMAT optimisée pour notre 
chaîne de traitement par rapport aux performances des techniques RCMI par faisceaux 
stationnaires. Cela pour quatre localisations tumorales majeures : prostate, ORL, poumon et 
sein. Chacune de ces localisations est traitée dans un paragraphe indépendant.  
 
 




La prostate est une des localisations tumorales les plus traitées en RCMI. Dans de nombreux 
services, la RCMI est souvent la technique standard de traitement en radiothérapie grâce à la 
possibilité d’augmenter potentiellement la dose prescrite tout en limitant la dose aux OAR. 
Ainsi la prostate a été une des premières localisations tumorales étudiées en VMAT.  
Nous avons ainsi comparé les techniques VMAT et S&S pour une série de dix patients traités 
pour un cancer de la prostate sur des critères liés à la distribution de dose, à l’efficience du 
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traitement et à la qualité de délivrance des plans. La comparaison a porté sur deux situations 
d’irradiation : une situation d’irradiation prostatique à une dose de 80 Gy et une situation 
d’escalade de dose. 
 
IV.1.2 Matériel et Méthode  
 
IV.1.2.1 Présentation des deux cas étudiés 
 
IV.1.2.1.1   Cas d’une irradiation prostatique à la dose de 80 Gy 
Notre étude a été réalisée sur une série de dix patients ayant déjà été traités pour un cancer de 
la prostate localisé à la dose de 80 Gy en RCMI S&S. Les images ont été acquises sur un 
scanographe de type Big Bore de la société Philips utilisé en mode hélicoïdal. Les coupes 
reconstruites avaient une épaisseur constante de 2 mm. Le patient a été placé en décubitus 
dorsal avec une contention personnalisée immobilisant les jambes et les pieds. Un produit de 
contraste iodé a été utilisé pour opacifier la vessie afin de faciliter sa délinéation. 
Les volumes ont été segmentés avec le logiciel de simulation virtuelle Pinnacle version 8.0m 
de la société Philips en utilisant uniquement les images tomodensitométriques (TDM). Les 
volumes cibles et les organes à risque ont été définis en suivant les recommandations du 
rapport 62 de l’International Commission on Radiation Units and Measurements (ICRU) 150 et 
du Groupe d’Etude des Tumeurs Urogénitales (GETUG) 151. L’association de la loge 
prostatique et des vésicules séminales ont constitué le premier volume clinique cible nommé 
CTV1 (Clinical Target Volume), la loge prostatique seule a constitué le CTV2. Les volumes 
cibles PTV1 et PTV2 ont été respectivement créés à partir des volumes CTV1 et CTV2 
auxquels une marge tridimensionnelle a été ajoutée. Cette marge était de 10 mm sauf au 
regard du rectum où celle-ci était réduite à 5 mm. Les organes à risque regroupaient les têtes 
et cols fémoraux, la paroi rectale et la paroi vésicale. Les têtes et cols fémoraux ont été définis 
jusqu’à la partie supérieure du petit trochanter. La paroi rectale correspondait au volume 
contenu entre la paroi externe et la paroi interne du rectum. La paroi externe a été 
préalablement délinée sur une distance de 20 mm de part et d’autre du CTV1 et la paroi 
interne a été obtenue par une contraction de 5 mm de la paroi externe. La paroi vésicale 
correspondait au volume contenu entre la paroi externe et la paroi interne de la vessie. La 
paroi externe a été préalablement délinée et la paroi interne a été obtenue par une contraction 
de 7 mm de la paroi externe. Un volume supplémentaire, nommé tissus sains, a été créé 
correspondant à l’ensemble des données anatomiques du patient auquel le volume PTV1 a été 
soustrait. 
 
Les planifications dosimétriques devaient obéir aux contraintes de doses définies par le 
GETUG 14. Le PTV2 ne devait pas recevoir moins de 72 Gy et 85 % du volume devait au 
moins recevoir 76 Gy. La dose maximale que la paroi rectale pouvait recevoir était de 76 Gy 
et le pourcentage de paroi qui pouvait recevoir 72 Gy ne devait pas dépasser 25 %. La paroi 
vésicale ne devait pas recevoir plus de 80 Gy et 50 % du volume ne devait pas recevoir plus 
de 70 Gy. Le pourcentage des têtes fémorales qui pouvait recevoir 55 Gy ne devait pas 
dépasser 5 %. De plus une attention particulière a été faite pour minimiser les doses moyennes 
à la paroi rectale. 
Dans le cas de la RCMI S&S, les plans de traitements ont été réalisés sur un accélérateur 
linéaire d’électrons de type Clinac 2100C/Varian équipé d’un MLC de type Millenium 120. 
Ce collimateur possède 40 paires de lames de 5 mm de large à l’isocentre pour les plus 
centrales et deux fois 10 paires de lames de 10 mm de large à l’isocentre pour les plus 
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externes. Deux groupes de cinq faisceaux de photons de 18 MV dont l’indice de qualité était 
égal à 0,78 (protocole AIEA 398), ont été utilisés pour traiter successivement le PTV1 puis le 
PTV2. Ces faisceaux étaient tous coplanaires (table à 0 °) et quasiment équi distribués dans 
l’espace (bras à 260 °, 324 °, 36 °, 100 ° et 180 °). L’angle du collimateur était toujours fixé à 
0 °. La planification dosimétrique a été réalisée avec la version 8.0m du logiciel Pinnacle et 
l’algorithme DMPO152. L’ensemble des cinq faisceaux contient au maximum 35 segments qui 
ont été limités à une taille minimale de 4 cm² et à un nombre minimal d’UM associées de 
5 UM. 
Pour le VMAT, les plans de traitement on été réalisés pour un accélérateur linéaire d’électrons 
de type Synergy / Elekta équipé d’un MLC type MLCi2. Ce collimateur possède 40 paires de 
lames de 10 mm à l’isocentre. Pour chacune des phases de traitement, la balistique de 
traitement se compose d’un arc unique de 356 ° tournant dans le sens horaire, l’angle de 
départ étant de 181 ° et l’angle d’arrivée de 177 °. L’angle de la table de traitement et du 
collimateur ont été fixés à 0 °. Les faisceaux utilisés étaient des RX de 18 MV avec un indice 
de qualité de 0,78. La planification dosimétrique a été réalisée avec la version 8.9 du logiciel 
Pinnacle et l’algorithme inverse SmartArc 28.  
 
Les objectifs de dose standards, définis au logiciel inverse sur les PTV et les OAR principaux, 
sont récapitulés tableau 37 pour les techniques S&S et  VMAT. Trois volumes ont été créés 
spécifiquement pour l’étape d’optimisation inverse. Une zone nommée « 30 mm PTV ring » 
définit comme l’ensemble du volume patient moins une zone incluant le PTV et tous les tissus 
situés à  moins de 30 mm du PTV. Une zone nommée « 2 – 7 mm PTV ring » comprenant les 
tissus situés entre 2 et 7 mm du PTV. Une zone nommée « 7 – 12 mm PTV ring » comprenant 
les tissus situés entre 7 et 12 mm du PTV.   
 
Tableau 37 : Objectifs de dose standards définis au logiciel inverse en RCMI type S&S avec l’algorithme 
DMPO et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement de cancers de la prostate. 
RCMI type « step and shoot » 
Algorithme DMPO 
RCMI type VMAT 
Algorithme SmartArc 
Dose (cGy) Dose (cGy)  Type 
d’objectif Phase 1 (46 Gy) 
Phase 2 
(+34 Gy) 




Dmin ≥ 4370 3080 30 Dmin ≥ 4760  3360 100 
Dose 
uniforme 4600 3320 1 
Dose 
uniforme 4780  3400  100 PTV 
    Dmax ≤ 4800  3440 100 
    V 30% ≥ 1785 1430 2 
V 40% ≥ 2000 1400 1 V 15% ≥ 2760  2130 2 
V 10% ≥ 4000 2080 1 V 5% ≥ 3795 2840  2 Paroi rectale 
Dmax ≤ 4300 3120 10 Dmax ≤ 4200  3130 80 
Paroi 
vésicale Dmax ≤ 4500 3320 2 Dmax ≤ 4300 3155  100 
Têtes 
fémorales     Dmax ≤ 2000 1635  1 
30 mm PTV 
ring Dmax ≤ 2000 1800 5 Dmax ≤ 2300  1800  10 
2 – 7 mm 
PTV ring     Dmax ≤ 4370 3240  50 
7– 12 mm 
PTV ring     Dmax ≤ 4140  3080  50 
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IV.1.2.1.2   Cas d’une irradiation prostatique avec escalade de dose  
Nous avons sélectionné un patient présentant un adénocarcinome prostatique localement 
avancé, classé T3 cliniquement et sans métastase à distance (TDM abdomino-pelvien et 
scintigraphie osseuse négatifs). Le patient a eu deux IRM prostatiques, avant et après la mise 
en place de trois marqueurs d’or intra-prostatiques. L’IRM était réalisée au moyen d’une 
antenne de surface. Les séquences réalisées étaient : une séquence T2 TSE dans les trois 
plans, une séquence axiale de diffusion et une séquence axiale 3D T1 écho de gradient 
dynamique (avant et après injection de produit de contraste). Cette IRM permettait de 
visualiser une tumeur de la zone périphérique postérieure gauche (classée donc T3), ayant une 
extension extra-capsulaire. 
L’IRM a ensuite été recalée à l’aide des marqueurs sur la série d’image TDM de planification. 
La segmentation a été réalisée sur l’image IRM comportant les structures précédemment 
décrites et les suivantes : zone périphérique postérieure, zone centrale et tumeur. Une marge 
(CTV-PTV) réduite à 5 mm (du fait des marqueurs intraprostatiques) dans toutes les 
directions a été définie. L’exercice dosimétrique visait à délivrer (par RCMI « step and 
shoot » ou par VMAT) une dose : de 80 Gy au minimum dans la prostate, de 90 Gy dans la 
zone périphérique postérieure et de 100 Gy dans la tumeur (PTV correspondants). 
La figure 96 présente la segmentation prostatique sur IRM avec recalage sur TDM et CBCT à 
l’aide des marqueurs intra-prostatiques. Seule l’IRM permet de visualiser la tumeur (véritable 
GTV). Les marqueurs permettent de valider la précision du recalage, en vue du calcul sur 
imagerie TDM de la distribution de dose. 
 
 
Figure 96 : Segmentation des structures pour un patient traité pour cancer de la prostate sur images 
transverses IRM (a) lors de l’étape de définition de la cible, TDM (b) lors de l’étape de planification 
dosimétrique et CBCT (c) lors de l’étape de repositionnement de la cible ; en bleu ciel : la tumeur ; en 
rouge : zone périphérique postérieure (recalage prostatique réalisé grâce aux marqueurs 
intraprostatiques).  
 
Tous les plans de traitement présentés dans ce chapitre ont été réalisés par le même opérateur.  
 
IV.1.2.2 Outils d’analyse  
La comparaison des groupes a utilisé des tests statistiques non paramétriques (test de 
Wilcoxon) calculés avec le logiciel PASW (version 18.0.0). Un seuil de significativité de 
p ≤ 0,05 a été utilisé.  
Distribution de la dose 
Les distributions de dose ont été évaluées avec les courbes isodoses, les courbes HDV et les 
indices de conformation 113 suivants : 
- Indice de conformation RTOG (Radiation Therapy Oncology Group): 
VT
V
IC IRRTOG = , 
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- Facteur de couverture: 
VT
VT
FC IR= , 






VTNC ×= , 






avec :  
- VT: Volume Tumoral, 
- VTIR : Volume Tumoral couvert par l’Isodose de Référence, 
- VIR : Volume de l’Isodose de référence, 
- OC : Organe Critique, 
- n : nombre d’organes critiques, 
- VOCref,i: Volume de l’organe critique i recevant au moins la dose de référence, 
- VOC,i: Volume de l’organe critique i. 
A noter que FC est nommé indice de conformation dans le chapitre III.2.  
 
L’isodose correspondant à 95 % de la dose prescrite a été choisie comme isodose de 
référence. Pour ces indices, la valeur idéale est égale à 1. 
L’homogénéité de la dose a été évaluée grâce à l’indice d’homogénéité (IH) qui correspond à 
celui utilisé dans l’étude de Palma et al 153. Il est calculé ainsi : 
moyD
DDIH %95%5 −= , 
avec : 
- D5% : Dose reçue par 5 % du volume cible, 
- D95% : Dose reçue par 95 % du volume cible. 
La valeur idéale de cet indice est 0. 
 
Efficience 
Pour chaque technique, le temps de calcul a été mesuré du début du processus d’optimisation, 
jusqu’au résultat final. Ce temps a été mesuré pour un plan de traitement, et avec la même 
unité centrale (SUN Ultra Sparc IIICu 900MHz × 2, mémoire vive 8 GB). 
Le nombre d’UM nécessaire pour délivrer la dose a été relevé pour chaque plan de traitement. 
Le temps d’exécution de la délivrance de la dose a été mesuré pour un plan de traitement, et 
correspond à la moyenne du temps nécessaire à la réalisation d’une séance de la première 
phase de traitement (46 Gy au PTV1) et de celui nécessaire à la réalisation d’une séance de la 
deuxième phase de traitement (+ 34 Gy au PTV2).  
 
Précision de réalisation 
Le contrôle de la dose absolue a été réalisé par chambre d’ionisation cylindrique, type 31010 
de PTW, de volume sensible = 0,125 cm3  et dans le fantôme octogonal homogène Octavius 
de PTW. La distribution de la dose a été vérifiée avec une matrice de chambres d’ionisation 
(2DarraySeven29, PTW) insérée dans le fantôme Octavius pour deux plans d’analyse, coronal 
et sagittal. L’analyse de la cohérence calcul-mesure a été réalisée avec le test du gamma index 
pour les doses supérieures à 30% de la dose maximale et pour des critères de distance allant 
de 2 mm à 5 mm et des critères d’écart de dose locale de 2 % à 5 %. 
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IV.1.3 Résultats 
 
IV.1.3.1 Distribution de la dose 
 
IV.1.3.1.1   Cas d’une irradiation prostatique à la dose de 80 Gy  
La figure 97 présente les distributions de dose dans un plan axial. La courbe isodose 76 Gy de 
référence, représentée par une  ligne épaisse orange, se conforme plus fidèlement à la 
géométrie du PTV. Nous remarquons également que les doses intermédiaires, isodose 46 Gy 
représentée par une ligne fine rouge, sont réparties plus uniformément dans le patient en 
VMAT qu’en S&S.   
   
Figure 97 : Distribution de la dose dans un plan axial obtenue en S&S (à gauche) et en VMAT (à droite) 
pour un patient type traité pour un cancer de la prostate. Le PTV est représenté en bleu, la paroi rectale 
en marron, la paroi vésicale en jaune et les têtes fémorales en violet clair et foncé.   
 
Le tableau 38 présente les valeurs moyennes de points particuliers de l’HDV. Pour la paroi 
rectale, la dose moyenne diminuent de 3,4 % avec la technique VMAT. Pour les tissus sains, 
le V25%  augmente de 10,3 % ; le V50% et le V95% diminuent respectivement de 21,4 % et 31,0 
% avec la technique VMAT. 
La figure 98 présente les HDV moyens des dix patients pour la technique VMAT et pour la 
technique S&S. Les HDV moyens sont réalisés en faisant la moyenne des pourcentages de 
volume recevant une dose donnée (pas de 1 cGy). Pour certains OAR, tels que la paroi rectale 
et surtout les têtes fémorales, la courbe de l’HDV en VMAT est en dessous de celle obtenue 
en S&S. Pour d’autres structures, comme la paroi vésicale et les tissus sains, les courbes de 
l’histogramme dose-volume se croisent à plusieurs reprises. Pour aider à l’analyse, nous 
avons effectué des tests statistiques sur des gammes de dose et des points particuliers de dose 
qui apparaissaient intéressants au regard des courbes HDV. Ainsi nous avons mis en évidence 
qu’avec la technique VMAT par rapport à la technique S&S: 
- Les volumes de PTV2 recevant : 
- de 77 à 80 Gy (V77 à V80) augmentent significativement (p<0,05), 
- 82 Gy et 83 Gy diminuent significativement, 
- Le volume de paroi rectale recevant: 
- de 4 à 6 Gy, de 16 à 23 Gy et de 69 à 73 Gy diminuent (tendance : 0,05 < p < 0,20), 
- Le volume de paroi vésicale recevant: 
- de 20 à 37 Gy diminue (tendance),  
- 25 Gy diminue significativement,  
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- les têtes fémorales : les volumes recevant de 21 Gy à 43 Gy diminuent significativement, 
- les volumes de tissus sains recevant : 
- de 26 à 44 Gy et de 72 à 80 Gy diminuent significativement, 
- de 1 à 21 Gy et de 49 à 60 Gy augmentent significativement. 
 
  
Figure 98 : HDV moyens obtenus sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate en technique S&S 
(ligne discontinue) et en technique VMAT (ligne continue). 
 
Tableau 38 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 
moyennes obtenues sur 10 patients traités pour un cancer de la prostate.  









test de Wilcoxon 
p 
PTV2  
Dmin = D98% (Gy) 74,6 73,8 -1,0 % 0,015 
Dmax = D2% (Gy) 82,5 81,6 -1,0 % 0,005 
Dose moyenne (Gy) 79,4 79,4 +0,1% 0,275 
V95% (%) 93,8 95,3 +1,6 % 0,260 
Paroi rectale 
Dmax = D2% (Gy) 76,7 76,5 -0,3 % 0,33 
Dose moyenne (Gy) 39,2 37,9 -3,4 % 0,005 
V95% (%) 4,6 2,9 -38,1 % 0,203 
Paroi vésicale 
Dmax = D2% (Gy) 79,8 799 +0,1 % 0,611 
Dose moyenne (Gy) 35,5 35,1 -1,4 % 0,314 
V95% (%) 13,72 13,1 -4,4 % 0,646 
Tête fémorale droite 
Dmax = D2% (Gy) 46,9 45,3 -3,3 % 0,594 
Dose moyenne (Gy) 34,1 27,0 -20,9 % 0,007 
Tête fémorale gauche 
Dmax = D2% (Gy) 47,7 45,3 -5,1 % 0,285 
Dose moyenne (Gy) 35,3 27,4 -22,5 % 0,007 
Tissus sains 
V25% (%) 13,7 15,1 +10,3 % 0,007 
V50% (%) 4,9 3,9 -21,4  % 0,005 
V95% (%) 0,2 0,1 -31,0  % 0,005 
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Les indices de conformation et d’homogénéité sont présentés dans le tableau 39. Ces indices 
sont tous plus proches de la valeur idéale avec la technique VMAT qu’avec la technique S&S. 
Ces écarts sont tous significatifs sauf celui de l’indice FC. Cela signifie qu’en VMAT la dose 
délivrée se conforme mieux au volume cible (IC et FC plus proches de 1), ce qui permet une 
diminution de la dose reçue par les tissus sains et OAR (NC et COIN plus proches de 1) tout 
en ayant une meilleure homogénéité de la dose au volume cible (HI plus proche de 0). 
 
Tableau 39 : Indices dosimétriques calculés sur des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 








conformation NC COIN  
valeur idéale=0 valeur idéale=1 valeur idéale=1 valeur idéale=1 valeur idéale=1 
S&S 0,074 1,298 0,945 0,713 0,587 
VMAT 0,065 1,150 0,953 0,777 0,652 
Test de 
Wilcoxon p = 0,038 p = 0,005 p = 0,514 p = 0,005 p = 0,005 
 
IV.1.3.1.2   Cas d’une irradiation prostatique avec escalade de dose   
La figure 99 montre la distribution de dose par VMAT dans un plan transverse et sagittal, à la 
fois sur images TDM et sur IRM. Les techniques de modulation d’intensité permettent une 
escalade de dose jusqu’à 100 Gy dans la tumeur et jusqu’à 90 Gy dans la zone périphérique 
postérieure, en respectant les contraintes de dose du GETUG dans les OAR.  
 
 
Figure 99 : Distribution de dose sur images segmentées TDM (a et b) et IRM (c et d). La tumeur  (bleu) 
reçoit 100 Gy et la zone périphérique postérieure (rose) reçoit 90 Gy.  
 
Les distributions de dose obtenues en S&S et en VMAT sont présentées et comparées figure 
100. Par rapport à la technique S&S, la technique VMAT a permis d’augmenter la dose 
moyenne aux PTV correspondants à la prostate, à la zone périphérique postérieure et à la 
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tumeur de respectivement 1,0 %, 0,9 % et 1,0 %, tout en permettant une diminution de 7,5 % 
de la dose moyenne reçue par la paroi rectale. 
 
Figure 100 : HDV pour des plans VMAT (ligne continue) et S&S (ligne discontinue) en cas d’irradiation à 
haute dose dans des sous-volumes prostatiques segmentés. 
 
IV.1.3.2 Efficience du plan de traitement  
 
Le processus de planification n’étant pas modifié entre le S&S utilisant l’algorithme DMPO 
et le VMAT utilisant l’algorithme SmartArc, les différences de cadence de travail sont 
uniquement liées au temps de calcul. Il passe de 4,5 min avec la technique S&S à 19,8 min 
avec la technique VMAT. Le nombre d’UM nécessaire pour délivrer le traitement est présenté 
figure 101. En moyenne, le VMAT permet de diminuer de 8 % (p = 0,01) le nombre d’UM.  
Concernant le temps de délivrance de la dose par séance, il passe en moyenne de 4 min avec 
la technique S&S à 2 min avec la technique VMAT.  
 
 
Figure 101 : Nombre total d’unités moniteur nécessaire pour délivrer le traitement en S&S (losanges 
bleus) et en VMAT (carrés roses) pour les 10 patients traités pour un cancer de la prostate. 
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IV.1.3.3 Précision de réalisation du plan de traitement   
 
En VMAT, l’écart moyen entre la dose absolue calculée et mesurée par chambre d’ionisation 
cylindrique est en moyenne de - 1,7 % avec un écart-type de 2,0 %. 
La figure 102 montre les résultats de la cohérence entre les distributions de dose calculées et 
celles mesurées en S&S et en VMAT. Pour des critères d’analyse de 2%/2mm à 5%/5mm, 
l’écart relatif entre les résultats obtenus en VMAT par rapport à ceux obtenus en S&S est en 
moyenne de 1 % sur le pourcentage de points acceptés et de 8 % sur les valeurs moyennes du 
gamma en faveur du VMAT. 
 
 
Figure 102 : Cohérence entre la dose calculée et mesurée par matrice de chambre d’ionisation dans un 
fantôme homogène octogonal. Analyse réalisée avec le test du gamma index en S&S (courbe bleue) et en 
VMAT (courbe rose) dans l’isodose 30 %: à gauche pourcentage de points acceptés et à droite valeurs 
moyennes des gammas (valeurs moyennes obtenues sur deux patients types et pour deux plans d’analyse 




Les deux techniques, S&S et VMAT, mises en œuvre respectivement dans notre étude  
montrent des distributions de dose très satisfaisantes en cas de haute dose délivrée dans la 
prostate (> 80 Gy), en accord avec les recommandations du groupe GETUG. L’analyse de 
points particuliers de l’histogramme dose volume, correspondant à des recommandations 
nationales et internationales (GETUG, ICRU), associée à l’analyse par gamme de dose de 
l’HDV, nous semble intéressante pour justifier de la pertinence ou non de certains écarts 
dosimétriques. En effet pour le PTV2 le volume recevant 76 Gy est supérieur en VMAT mais 
non significatif. Mais des écarts significatifs en faveur du VMAT ont été relevés sur le 
volume recevant de 77 à 80 Gy et le volume recevant des doses supérieures à 80 Gy. Cela 
nous permet de conclure que le VMAT permet de couvrir le volume cible de façon plus 
homogène. De plus cela est accompagné d’une diminution de la dose dans les OAR 
principalement pour les têtes fémorales et dans une moindre mesure pour la paroi rectale. Ces 
résultats sont proches de ceux de plusieurs études, menées par Palma et al. 153, par Zhang at 
al. 154 ou encore par Kjaer-Kristoffersen et al.155, qui comparent le VMAT à des techniques de 
RCMI type SW. Palma et al. montrent que pour la technique VMAT, comparée à la technique 
SW, avec une prescription de dose à la prostate seule de 76 Gy : les volumes de rectum 
recevant 20 Gy et 70 Gy diminuent significativement de 8 et 7 % respectivement, les volumes 
de vessie recevant 20 Gy et 40 Gy ne varient pas significativement et le volume de tête 
fémorale recevant 40 Gy diminue significativement de 83 % 153. Dans les études de Zhang et 
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al. et Kjaer-Kristoffersen et al., la RCMI type SW tend à fournir des doses plus importantes 
au PTV par rapport au VMAT 154,155. Cependant les différences sont très faibles, autour de 
1 Gy pour la dose moyenne et la dose reçue par 95 % du volume ou 1 % pour le volume 
recevant 95 % de la dose pour les données relevées par Zhang at al. 154. De plus la technique 
VMAT permet de mieux épargner les organes sains.  
 
Les index de conformation obtenus en VMAT sont tous plus proches de la valeur idéale, que 
ceux obtenus en S&S. Dans leur étude, Palma et al. obtenaient la même valeur de l’index de 
conformation IC pour le VMAT et la technique SW, tandis que nous observons une 
amélioration de 8,3 % de l’index IC en comparant le VMAT au S&S 153. Ces éléments de 
comparaison sont soumis aux performances de mise en œuvre des différentes techniques.  
La technique VMAT offre un gain de temps majeur, diminution de plus de 50 %, pour la 
délivrance de la dose au patient. Ce gain de temps, également rapporté dans la littérature 
4,84,86,154,155
, peut se traduire par un bénéfice clinique majeur : la diminution du mouvement 
prostatique pendant la séance (intra-fraction) et donc une amélioration du ciblage tumoral. 
Dans notre étude, la technique VMAT délivre près de 10% d’UM en moins par rapport à la 
modulation d’intensité par faisceaux statiques type S&S. Palma et al., Zhang et al. et Kjaer-
Kristoffersen et al. observent une diminution comprise entre 22 % et 55 % du nombre d’UM 
avec la technique VMAT par rapport à une technique SW dans le cas du cancer de la prostate 
153-155
. La différence importante entre nos résultats et ceux de ces études s’explique pour deux 
raisons. La première est que la technique SW délivre de 15 à 50% d’UM en plus que la 
technique S&S selon la méthode mise en œuvre 156,157. La seconde est que la planification du 
S&S avec le DMPO permet une meilleure optimisation de la position des lames que celle 
obtenue avec les algorithmes traditionnels. L’augmentation du nombre d’UM dans les 
techniques de modulation d’intensité participent à l’augmentation de la dose intégrale reçue 
par le patient en particulier en dehors du champ d’irradiation 81,158. Or la dose reçue en dehors 
du champ d’irradiation augmente le risque de second cancer 159,160. De plus, la technique 
VMAT augmente le volume de tissus sains dans le champ d’irradiation irradié à un faible 
niveau de dose par rapport à une technique de modulation d’intensité par faisceaux 
stationnaires, de même que la RCMI l’augmente par rapport à une technique RC3D sans 
modulation d’intensité 161. Dans notre étude le volume de tissus sains recevant 25% de la dose  
prescrite augmente de 10 %, mais les volumes recevant 50% et 95% de la dose diminuent 
respectivement de 21 % et 31 % (tableau 40). Ces résultats sont similaires aux résultats 
trouvés par Zhang et al. 154. La problématique en termes d’épargne des tissus sains, revient 
donc à faire un compromis entre diminuer les fortes doses dans les OARs et augmenter les 
faibles doses délivrées dans de grands volumes de tissus sains. 
 
Dans la deuxième partie de notre étude nous avons évalué la capacité du VMAT à délivrer 
une dose hétérogène au volume cible prostatique, dans un concept de « dose-tumor painting ». 
La technique VMAT permet une escalade de dose sur les PTV supérieure de 0,97% en 
moyenne par rapport à la technique S&S. Ces résultats sont en accord avec l’étude de Shaffer 
et al. 162 qui montre la capacité du VMAT à irradier une plus grande proportion de CTV à 
forte dose dans une technique d’escalade de dose intraprostatique par rapport à une technique 
SW. Ces caractéristiques du VMAT deviennent particulièrement intéressantes si l’on envisage 
un schéma d’irradiation hypofractionné pour les adénocarcinomes de la prostate du fait d’un 
rationnel biologique adapté 154,163,164. 
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La technique VMAT constitue une amélioration des techniques de modulation d’intensité 
existantes à la seule condition que la qualité de sa mise en œuvre  soit optimale et en 
particulier au niveau de la cohérence calcul-mesure. Le contrôle de cohérence des 
distributions de dose montre que la différence moyenne de 8 % observée sur la valeur 
moyenne du gamma entre les plans obtenus en S&S et en VMAT est à évaluer au regard de la 
directivité de réponse du détecteur utilisé. En effet la matrice de chambre d’ionisation de 
PTW a une directivité de réponse pouvant aller jusqu’à 11 % pour les orientations les plus 
défavorables. L’impact de cette directivité est moyenné sur l’ensemble des portes d’entrée du 
faisceau qui ne sont qu’au nombre de cinq dans le cas de la technique S&S étudiée.   
Le tableau 40 a été proposé par Theo et al qui ont réalisé un état de l’art de l’utilisation 
clinique du VMAT et en particulier pour la prostate 149. Ils ont proposé une synthèse des 
résultats de nombreuses études publiées entre 2009 et 2011 79,86,153-155,162,165-172. Une des 
conclusions commune aux études présentées est la diminution du temps de délivrance du 
traitement qui passe en moyenne de 5-10 min en RCMI à 5 ou 7 faisceaux stationnaires à 1-
1,5 min en VMAT. Cette diminution du temps de traitement peut s’avérer essentielle en 
prostate ce qui encourage la mise en place du VMAT dans ce cas clinique.  
 
Tableau 40 : Tableau récapitulatif de l’état de l’art des comparaisons RCMI par faisceaux stationnaires et 
VMAT pour le traitement de la prostate proposé par Teoh et al en 2011 149. 
 












Dans le cas d’une irradiation prostatique, la technique VMAT constitue une amélioration des 
techniques d’irradiation par modulation d’intensité du fait d’une triple diminution par rapport 
à la technique S&S: de la dose délivrée aux OAR, en particulier diminution des  doses 
moyennes reçues par la paroi rectales et les têtes fémorales de 1,3 Gy et 7,0 Gy 
respectivement, du temps de réalisation de l’irradiation de 50 % et du nombre d’unités 
moniteur nécessaire de 8 %. Concernant la cohérence calcul-mesure, les deux techniques, 
S&S et VMAT, respectent les critères d’avoir au moins 95 % de points acceptés et un gamma 
moyen inférieur à 0,5 au test du gamma index à 3 % (dose locale)/3 mm dans l’isodose 30 %. 
 
Une partie de cette étude a fait l’objet de deux articles publiés en 2010 dans la revue 
française Cancer radiothérapie 173,174. Ces articles sont présentés en annexes 9 et 10. 
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Le traitement de la sphère ORL en radiothérapie est une application clinique difficile en 
raison de son anatomie complexe : volumes cibles multiples, de forme concave et étendus 
voire discontinus en cas d’irradiation des aires ganglionnaires. De plus il existe une très 
grande proximité entre les volumes cibles et les OAR. La RCMI offre la possibilité de 
délivrer des doses conformationnelles aux volumes cibles et ainsi de limiter la dose reçue par 
les OAR 175. L’expérience clinique a ainsi montré que la RCMI pouvait diminuer la toxicité 
tardive comme la xérostomie en épargnant la dose aux glandes parotides 176. De plus la RCMI 
a permis de délivrer des distributions de dose hétérogènes offrant la possibilité de prescrire 
des niveaux de doses différents de façon simultanée aux volumes cibles primaires et 
ganglionnaires 177. On parle de radiothérapie en surdosage intégré simultané (Simultaneous 
Integrated Boost, SIB). 
Dans cette partie, nous présentons une comparaison entre des plans VMAT et des plans S&S 
pour 16 patients traités pour des cancers de la sphère ORL. 
 
IV.2.2 Matériel et Méthode 
 
IV.2.2.1 Planification du traitement 
 
Notre étude a porté sur 16 patients traités entre 2009 et 2010 en technique S&S pour des cas 
de cancers ORL localement avancés non métastatiques. Les localisations primaires se 
répartissaient comme suit : oropharynx dans 4 cas, hypo pharynx dans 8, cavité orale dans 3 et  
larynx dans un cas. Le système de classification AJCC (American Joint Committee on 
Cancer) a été utilisé 178. Concernant le stade tumoral, il a été établi à  T1 pour un cas, T2 pour 
3, T3 pour 5 et T4 pour 7 cas. Le stade ganglionnaire était N0 pour 6 cas, N1 pour 2, N2 pour 
5 et N3 pour 3 cas. Tous les patients ont bénéficié d’une contention personnalisée type 
masque thermoformé immobilisant la tête et le cou. Les volumes cibles et OAR ont été définis 
à partir d’images acquises sur un scanographe de type Big Bore (Philips) avec une épaisseur 
de coupe de 2 mm.  La délinéation des volumes est conforme aux recommandations des 
rapports 50 and 83 de l’ICRU 11,150 et aux recommandations internationales en vigueur 179,180. 
Trois PTV ont été définis : le PTV70Gy a été défini comme le volume du site tumoral 
primaire et une marge 3D de 5 mm; le PTV63Gy a été défini comme le volume de maladie 
infraclinique à haut risque plus une marge 3D de 5 mm; le PTV56Gy a été défini comme le 
volume de maladie infraclinique à bas risque plus une marge 3D de 5 mm. Chaque PTV 
excluant le PTV de plus haut risque. Pour la planification inverse, les volumes cibles ont été 
définis en excluant la zone superficielle de 3 mm d’épaisseur 181. La dose était délivrée une 
fois par jour, cinq jours par semaine et en 35 séances : soit des fractions des 2 Gy sur le 
PTV70Gy, 1,8 Gy sur le PTV63Gy et 1,6 Gy sur le PTV56Gy. Les objectifs de dose sur les 
PTV étaient que 95 % des volumes tumoraux doivent recevoir au moins 95 % de la dose 
prescrite et 98 % des volumes tumoraux doivent recevoir au moins 90 % de la dose prescrite.  
 
La prescription de la dose est définie comme l’isodose enveloppant au minimum 95 % du 
PTV. Un volume maximal de 20 % du PTV peut recevoir 110 % de la dose prescrite. Un plan 
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de traitement optimal doit avoir au moins 2 sur 3 des V90 des trois PTV supérieures à 98 % et 
au moins 2 sur 3 des V95 des trois PTV supérieures à 95 %.  
Les objectifs de dose majeurs sur les OAR sont précisés tableau 41. 
 
Tableau 41 : Objectifs de dose sur les organes à risque majeurs dans le cadre d’un traitement de cancers 
de la sphère ORL. 
 Dose max (D2%) Dose moyenne Dose médiane 
Moelle < 45 Gy   
Tronc cérébral < 50 Gy   
Parotide controlatérale  < 30 Gy < 26 Gy 
Parotide homolatérale  la plus faible possible  
Glandes sous maxillaires  < 39 Gy  
 
Les plans de traitement ont été réalisés avec le TPS Pinnacle (version 9.0), des faisceaux de 
photons de 6 MV et un accélérateur Synergy doté d’un MLCi2 (Elekta). Les plans VMAT ont 
été optimisés avec l’algorithme SmartArc avec un arc de 356° délivré en sens horaire ou deux 
arcs avec un arc opposé si cela était nécessaire pour atteindre la distribution de dose désirée. 
En RCMI S&S, sept faisceaux équi-répartis sont utilisés (angles de bras : 210°, 260°, 310°, 
0°, 50°, 100° et 150°). Les paramètres renseignés à l’algorithme inverse DMPO étaient : un 
nombre total de segments de 80 au maximum, une taille minimale des segments de 6 cm² et 
6 UM minimum par segment 
 
Les objectifs de dose standards, définis au logiciel inverse sur les PTV et les OAR principaux, 
sont récapitulés tableau 42 pour les techniques S&S et  VMAT. 
Tous les plans de traitement présentés dans ce chapitre ont été réalisés par le même opérateur. 
 
Tableau 42 : Objectifs de dose standards définis au logiciel inverse en RCMI type S&S avec l’algorithme 
DMPO et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement de cancers de la sphère 
ORL en boost intégré à trois niveaux de dose. 
RCMI type « step and shoot » 
Algorithme DMPO 
RCMI type VMAT 
Algorithme SmartArc 








Dose minimale 5400 - 30 5600 - 100 PTV 56Gy 
 Dose uniforme 5600 - 30 5800  - 100 
Dose minimale 6200 - 30 6300 - 100 PTV 63Gy Dose uniforme 6400  - 30 6500 - 100 
Dose minimale 6900 - 30 7000 - 100 PTV 70Gy Dose uniforme 7100 - 30 7200 - 100 
PRV moelle Dose maximale 3800  5 3800 - 50 
PRV tronc Dose maximale 4000  5 4000 - 20 
HDV max* 4100 20 2 4100 20 5 
HDV max * 2700 40 2 2700 40 5 
Parotide 
homolatérale  
hors PTV HDV max * 1600 60 2 1600 60 5 
HDV max * 4300 25 3 4300 25 5 
HDV max * 2800 40 3 2800 40 5 Parotide 
controlatérale 
HDV max * 1300 60 3 1300 60 5 
* HDV max = Dose maximale sur un pourcentage de volume 
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IV.2.2.2 Outils d’analyse  
 
La comparaison des groupes a utilisé des tests statistiques non paramétriques (test de 
Wilcoxon) calculé avec le logiciel PASW (version 18.0.0). Un seuil de significativité de p ≤ 
0,05 a été utilisé.  
Distribution de la dose pour les fortes doses 
Des HDV moyens ont été réalisés pour les PTV et les principaux OAR. Les HDV moyens 
sont réalisés en faisant la moyenne des pourcentages de volume recevant une dose donnée 
(pas de 1 cGy). Certaines valeurs spécifiques de ces HDV ont été relevées pour les 16 
patients. Pour les PTV : la dose maximale (D2%), la dose minimale (D98%), la dose moyenne 
(Dmoy) et le volume V95% ont été analysés. Pour la moelle et le tronc cérébral, les D2% et Dmoy 
ont été analysées. Pour les parotides les Dmoy, les doses médianes (Dmed) et les volumes V15Gy, 
V30Gy et V45Gy ont été analysés. Pour les tissus sains, définis comme l’ensemble du volume du 
patient hors PTV, les volumes V5Gy, V10Gy, V25Gy et V50Gy ont été analysés. Pour la peau, 
définie comme la région superficielle jusqu’à une profondeur de 3 mm, la Dmoy et les volumes 
V5Gy, V10Gy, V25Gy et V50Gy ont été analysés. L’homogénéité dans le volume cible a été 
évaluée avec l’indice d’homogénéité (IH). La conformation de la dose au PTV a été évaluée 
en utilisant l’indice de conformation (IC) définis par le RTOG 182. L’indice de conformation, 
COIN, défini par  Baltas 115 a également été calculé. Le calcul de ces indices est précisé 
paragraphe IV.1.2. Les valeurs des NTCP (Normal Tissue Complication Probability) ont été 
calculées pour les parotides avec les paramètres définis par  Dijkema et al. (2): TD50=39,9 
Gy, n=1, m=0,4 183,184.  
Evaluation des faibles doses 
Dans cette étude, l’évaluation des faibles doses a eu pour but de mesurer les doses reçues en 
certains points particuliers en regard du champ de traitement et en dehors du champ de 
traitement. Les mesures ont été réalisées avec des dosimètres thermoluminescents (TLD 
GR200A, LiF:Mg,Cu,P). Ils se présentent sous forme de pastilles cylindriques de 4,5 mm de 
diamètre et de 0,8 mm d’épaisseur et sont placés dans un fantôme anthropomorphe adulte  
type ATOM (CIRS) (Figure 103). La lecture est réalisée avec un lecteur automatique PCL3 
commercialisé par la société FIMEL et avec le logiciel PCL Windows. La température de 
préchauffage est de 155 °C et la température de chauffage de 260 °C. Un filtre optique 
interférentiel ne laissant passer qu’une bande spectrale centrée sur la longueur d’onde 
principale des photons émis (400 nm) est placé à l’entrée du tube photomultiplicateur. La 
régénération est réalisée avec un four à convexion forcée N15/65HA commercialisé par 
Nabertherm. La régénération est réalisée à 240°C pendant 10 minutes et est suivie d’un 
refroidissement rapide. 
Des volumes cibles et OAR ont été définis dans le fantôme mimant un cas de cancer de 
l’hypo-pharynx et le plan de traitement a été optimisé comme pour un patient réel. Dans le 
champ de traitement, la dose superficielle a été mesurée pour le lobe de l’oreille, le coin de la 
bouche, la nuque et les épaules avec des TLD placés entre le masque et la surface du fantôme. 
En dehors du champ de traitement, les doses ont été mesurées à 1,5 cm de profondeur pour les 
organes les plus radiosensibles (visualisés par un rond rouge et une flèche sur la figure 103) : 
le cristallin (à 12 cm de l’isocentre), les seins (18 cm de l’isocentre), les gonades (66 cm de 
l’isocentre) et pour un point de l’abdomen (39 cm de l’isocentre). Le choix de la localisation 
et de la profondeur des points de mesure est limité par l’usinage du fantôme. 
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Figure 103: Simulation d’un traitement de la sphère ORL sur un fantôme anthropomorphique ATOM 
(CIRS). Les points rouges symbolisent les positions des TLD. 
 
Efficience du plan de traitement 
Pour évaluer l’efficience, le nombre d’UM et le temps nécessaires à la délivrance du plan de 
traitement ont été comparés. 
Précision de réalisation du plan de traitement 
Le contrôle de la dose absolue a été réalisé par chambre d’ionisation cylindrique, type 31010 
de PTW dont le volume sensible est de 0,125 cm3 placée à l’isocentre dans le fantôme 
octogonal homogène Octavius de PTW. La distribution de la dose a été vérifiée avec une 
matrice de chambres d’ionisation (2Darray Seven29, PTW) insérée dans le fantôme Octavius 
pour deux plans d’analyse, coronal et sagittal. L’analyse de la cohérence des distributions de 
dose calculées et mesurées a été réalisée avec le test du gamma index pour les doses 
supérieures à 30 % de la dose maximale et pour des critères de distance allant de 2 mm à 5 




IV.2.3.1 Distribution de la dose pour les fortes doses 
 
La figure 104 montre la distribution de la dose dans un plan coronal et un plan axial d’un 
patient type en technique S&S et en VMAT.  
Volumes cibles 
La figure 105 montre que des doses plus élevées sont délivrées aux PTV63 et PTV70 en 
technique S&S mais le tableau 43 montre que les écarts relatifs entre les deux techniques sont 
toujours inférieurs ou égale à 1 %. Il existe une seule différence significative sur la dose 
minimale reçue par le PTV56 en faveur du VMAT. Le tableau 44, reportant les indices 
dosimétriques, montre que les indices sont très similaires entre les deux techniques. Seule la 
différence de l’indice d’homogénéité au volume cible de dose intermédiaire est 
statistiquement significative en faveur du VMAT.  
Moelle 
La figure 105 montre que les différences entre les courbes sont plus importantes pour les 
doses supérieures à 20 Gy. Dans cette gamme de dose les plans S&S semblent délivrer plus 
de doses à la moelle que les plans VMAT. Le tableau 43 montre que la dose médiane est 
significativement plus élevée en technique S&S qu’en VMAT. 
Parotides 
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La figure 105 et le tableau 43 montrent qu’il n’existe pas de différences significatives sur les 
distributions de doses entre les deux techniques.  
Tissus sains 
La figure 105 et le tableau 43 montrent que le volume de tissus sains recevant des doses 
inférieures à 20 Gy est plus faible en technique S&S qu’en VMAT. En VMAT, les V5Gy et 
V10Gy augmentent de 4,2 % et 7,5 % respectivement par rapport à la technique S&S. Pour les 
doses supérieures à 20 Gy, la figure 105 montre qu’il n’existe pas de différences majeures 
entre les deux techniques.  
 
IV.2.3.2 Evaluation des faibles doses  
Le tableau 45 reporte les doses mesurées par TLD, les valeurs sont données pour l’ensemble 
des 35 fractions du traitement.    
Pour toutes les doses de surface en regard du champ de traitement à l’exception de l’épaule, la 
différence de dose maximale mesurée entre le S&S et le VMAT est de 0,6 % de la dose 
maximale de prescription. Pour l’épaule, la différence maximale est de 3,1 % de la dose 
maximale de prescription.  
Pour les doses mesurées aux OAR en dehors du champ de traitement, la différence de dose 
maximale mesurée entre le S&S et le VMAT est de 0,12 % de la dose maximale de 
prescription. 
 
Figure 104 : Distribution de la dose dans un plan coronal et axial obtenue en S&S et en VMAT pour un 
patient type traité pour un cancer de la sphère ORL. Les PTV dont les doses de prescription sont de 
56 Gy, 63 Gy et 70 Gy sont représentés en violet, vert et rouge respectivement. Les parotides sont 
représentées en bleu et la moelle en orange.  
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Figure 105 : HDV moyens obtenus sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL en technique 
S&S (ligne discontinue) et en technique VMAT (ligne continue). 
 
 
Tableau 43 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 
moyennes obtenues sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à trois niveaux de dose (SIB).  
Moyenne 
± écart-type S&S VMAT 








test de Wilcoxon 
p 
PTV56 
Dmin = D98% (Gy) 51,3 ± 0,6 51,8 ± 0,7 1,0 % 0,010 
Dmax = D2% (Gy) 61,7 ± 2,5 61,8 ± 2,2 0,2 % 0,717 
Dose médiane (Gy) 57,3 ± 1,2 57,4 ± 1,0 0,2 % 0,587 
V95% (%) / / / / 
PTV63 
Dmin = D98% (Gy) 56,3 ± 3,4 56,4 ± 3,1 0,3 % 0,313 
Dmax = D2% (Gy) 69,9 ± 1,5 69,4 ± 1,6 -0,7 % 0,245 
Dose médiane (Gy) 64,5 ± 1,4 64,3 ± 1,2 -0,3 % 0,918 
V95% (%) 89,9 ± 5,5 90,5 ± 5,7 0,6 % 0,359 
PTV70 
Dmin = D98% (Gy) 66,0 ± 0,9 66,2 ± 1,4 0,4 % 0,255 
Dmax = D2% (Gy) 74,4 ± 2,0 74,1 ± 1,7 -0,4 % 0,717 
Dose médiane (Gy) 71,1 ± 1,7 71,2 ± 1,2 0,2 % 0,856 
V95% (%) 95,6 ± 2,4 96,4 ± 3,2 0,9 % 0,326 
Parotide homolatérale 
Dose médiane (Gy) 40,2 ± 15,4 39,7 ± 15,6 -1,2 % 0,438 
V15Gy (%) 79,6 ± 16,3 80,4 ± 16,7 1,0 % 0,554 
V30Gy (%) 63,7 ± 22,0 62,7 ± 21,2 -1,6 % 0,336 
V45Gy (%) 45,1 ± 19,8 46,6 ± 20,9 3,2 % 0,376 
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Parotide controlatérale 
Dose médiane (Gy) 27,2 ± 5,6 27,6 ± 5,0 1,2 % 0,163 
V15Gy (%) 68,5 ± 8,5 66,9 ± 5,4 -2,4 % 0,779 
V30Gy (%) 45,5 ± 7,5 46,2 ± 6,2 1,6 % 0,099 
V45Gy (%) 28,0 ± 7,3 29,3 ± 6,8 4,5 % 0,088 
Moelle 
Dmax = D2% (Gy) 39,1 ± 3,0 38,6 ± 3,2 -1,3 % 0,088 
Dose médiane (Gy) 32,4 ± 2,8 30,2 ± 4,1 -7,3 % 0,048 
Tissus sains 
V5Gy (%) 76,5 ± 12,7 79,9 ± 7,9 4,2 % 0,464 
V10Gy (%) 60,0 ± 10,4 64,9 ± 7,9 7,5 % 0,015 
V25Gy (%) 34,0 ± 7,7 33,9 ± 4,5 -0,2 % 0,364 
V50Gy (%) 5,3 ± 1,7 5,9 ± 1,5 9,8 % 0,142 
 
 
Tableau 44 : Indices dosimétriques calculés sur des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 
moyennes obtenues sur 16 patients traités pour un cancer de la sphère ORL à trois niveaux de dose (SIB).  




IH 0,118  0,127  0,438 
IC RTOG 1,335  1,363  0,079 
COIN 0,645 0,690  0,877 
63 Gy 
IH 0,156  0,133  0,001 
IC RTOG 1,280  1,320  0,301 
COIN 0,940  0,975  0,215 
70 Gy 
IH 0,088  0,088  0,301 
IC RTOG 1,417  1,604  0,121 
COIN 0,642  0,577  0,063 
 
 
Tableau 45 : Faibles doses en regard du champ de traitement et à distance mesurées par détecteurs 
thermo-luminescents (moyenne de 5 mesures) sur fantôme anthropomorphe en technique S&S et en 
VMAT pour un traitement de la sphère ORL (SIB : 56/64/70 Gy). 
 
 S&S VMAT 
Dose de surface en regard au champ de traitement (cGy) 
Lobe de l’oreille gauche 780,6 748,3 
Coin des lèvres 2007,9 1998,1 
Nuque 3629,6 3591,1 
Epaule gauche 3032,1 3251,5 
Dose à distance (cGy) 
Localisation Distance à l’isocentre 
Cristallin gauche  12,0 cm 111,1 119,6 
Au dessus du sein gauche  11,6 cm 115,5 116,4 
Sein gauche : partie externe 18,0 cm 26,1 30,2 
Sein gauche : partie interne 19,2 cm 27,4 28 
Abdomen 39,4 cm 3,9 3,4 
Gonades 66,3 cm 2,7 2,3 
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IV.2.3.3 Efficience du plan de traitement  
 
En technique S&S, le nombre moyen d’UM est de 759,3 UM avec un écart-type de 111,9 UM 
(figure 106) et pour un nombre moyen de segments de 46 pour l’ensemble des faisceaux. En 
VMAT, le nombre moyen d’UM est de 537,8 UM avec un écart-type de 51,3 UM (figure 
106). En VMAT, le nombre d’arcs nécessaire afin que la distribution de dose satisfasse aux 
objectifs de dose était de un pour 14 cas sur 16 et de deux, délivrés en sens horaire pour un 
arc et en sens antihoraire pour l’autre, pour 2 cas sur 16. 
 
Les temps de traitement relevés pour un patient type étaient de 11 min en S&S, de 5,5 min 








































Figure 106 : Nombre total d’unités moniteur nécessaires pour délivrer le traitement en S&S (losanges 




IV.2.3.4 Précision de réalisation du plan de traitement  
 
Le tableau 46 détaille les résultats de cohérence entre la dose mesurée par chambre 
d’ionisation cylindrique et celle calculée ponctuellement par le TPS à l’isocentre en technique 
S&S et VMAT. En S&S, l’écart relatif est en moyenne de - 3,5 % avec un écart-type de 1,7 % 
et en VMAT, l’écart relatif est en moyenne de - 5,0 % avec un écart-type de 0,7 %. 
La figure 107 montre les résultats de cohérence entre les distributions de dose calculées et 
celles mesurées. Les écarts sur le pourcentage de points acceptés et les valeurs moyennes des 
gammas restent inférieurs ou égaux à 3 % entre la technique S&S et la technique VMAT dans 
le cas d’une balistique VMAT à deux arcs. Alors que ces différences peuvent atteindre 30 % 
dans le cas d’une balistique VMAT avec un arc unique.  
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Tableau 46 : Cohérence entre la dose calculée et mesurée par chambre d’ionisation cylindrique (Volume 
sensible = 0,125 cm3) dans un fantôme homogène cylindrique. Résultats détaillés pour cinq patients en 
technique RCMI S&S et VMAT délivré avec deux arcs. 















Patient 1 1,643 1,559 -5,1% 1,691 1,615 -4,5% 
Patient 2 1,422 1,370 -3,7% 1,357 1,298 -4,4% 
Patient 3 1,377 1,312 -4,7% 1,317 1,236 -6,1% 
Patient 4 1,589 1,542 -3,0% 1,171 1,111 -5,1% 




   
Figure 107 : Cohérence entre la dose calculée et mesurée par matrice de chambres d’ionisation dans un 
fantôme homogène octogonal ; analyse réalisée avec le test du gamma index en S&S (courbe rouge), en 
VMAT utilisant un arc unique (courbe bleue) et en VMAT utilisant deux arcs (courbe verte) dans 
l’isodose 30 %: à gauche pourcentage de points acceptés et à droite valeurs moyennes des gammas 





Dans cette étude, nous avons montré que les distributions de dose, l’homogénéité et la 
conformation de la dose au PTV sont similaires entre les deux techniques de RCMI S&S et 
VMAT. Theo et al ont proposé la tableau 47 synthétisant les résultats des études publiées 
entre 2009 et 2011 pour le traitement de la sphère ORL 149. Beaucoup d’auteurs ont montré 
des résultats similaires sur la couverture du volume cible obtenue en RCMI par faisceaux 
stationnaires et en VMAT sous condition parfois d’utiliser deux arcs 83,84,86,171,185-188. Les 
OAR sont significativement mieux épargnés en technique VMAT uniquement pour les D2% et 
Dmoy reçue par la moelle. Concernant l’épargne des OAR, les études antérieures ont montré de 
très faibles différences ou des résultats équivalents entre les techniques de RCMI par 
faisceaux stationnaires, S&S ou SW, et les techniques de RCMI par faisceaux mobiles 
(arcthérapie) 83,186. En technique VMAT, le volume de tissus sains recevant des doses 
inférieures à 20 Gy est supérieur par rapport à la technique S&S. Cependant pour les doses 
plus élevées, il n’existe pas de différences significatives entre les deux techniques. Bertelsen 
et al. ont trouvé une augmentation du volume recevant moins de 17 Gy et une diminution du 
volume recevant des doses comprises entre 17 et 50 Gy en technique VMAT 186. Concernant 
les faibles doses, nous n’avons pas mesuré de différences majeures entre les deux techniques. 
Les différences de doses mesurées sont inférieures ou égales à 3 % de la dose prescrite.  
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Afin d’obtenir des distributions de doses satisfaisant aux critères fixés, nous avons utilisé une 
balistique à deux arcs dans un quart des cas alors que dans le reste des cas un arc unique était 
suffisant. Dans une étude précédente, Guckenberger et al. ont trouvé que pour avoir des 
résultats similaires au S&S, deux ou trois arcs étaient nécessaires en VMAT dans le cas des 
volume cibles complexes tel que le traitement en boost intégré de la sphère ORL 86. Ces 
résultats différents sont expliqués par les règles d’optimisation inverse fixées par 
Guckenberger. Dans son étude, Guckenberger utilise des contraintes inverses identiques en 
S&S et en VMAT alors que dans notre étude nos contraintes ont été optimisées pour chaque 
plan.  
 
Une amélioration majeure du VMAT par rapport à la technique S&S est la diminution du 
nombre d’UM (-29 %). Dans des études antérieures avec des cas ORL, la diminution du 
nombre d’UM variait 8,5 % à 60,0 % 83,84,186. Ces différences sont dues aux types de 
technique de RCMI par faisceaux stationnaires utilisés dans la comparaison 97,186. Une autre 
amélioration majeure du VMAT est la diminution du temps de délivrance du traitement : en 
moyenne 4,5 min sont nécessaires en technique VMAT contre 12 min en technique S&S. 
Cette diminution a un impact direct sur les patients en termes de confort et d’immobilité et 
potentiellement en termes de mouvements intra-fractions. Les études publiées ont montré une 
diminution du temps de traitement : entre 1,2 min et 8,13 min en VMAT contre un temps 
entre 6 min et 15 min en RCMI par faisceaux stationnaires 83,84,86,171,185-188. Bertelsen et al. 
expliquent que ces différences peuvent être dues au mode de variation du débit de dose par 
palier sur les accélérateurs Elekta utilisés dans ces études 186. De plus des temps de traitement 
plus longs dans notre étude peuvent être expliqués par des volumes de PTV plus importants 
par rapport à ceux rapportés dans les autres études (tableau 107). 
 
Concernant l’assurance qualité, nous avons montré des résultats de cohérence de la dose 
relative calculée et mesurée similaire en S&S et en VMAT à condition d’utiliser une 
balistique avec deux arcs de traitements. Dans notre étude, la cohérence de la dose absolue 
calculée et mesurée à l’isocentre est systématiquement  meilleure en S&S qu’en VMAT. Les 
différences entre les deux techniques S&S et VMAT peuvent s’expliquer d’une part par le 
paramétrage des algorithmes inverses utilisés. En effet l’algorithme DMPO utilisé pour la 
technique S&S offre la possibilité de contrôler la forme des segments générés grâce à 
plusieurs paramètres comme la taille minimale et la pondération en dose minimale des 
segments, le nombre de paires de lames utilisées pour générer un segment et la distance 
minimale entre les lames opposées. Alors que l’algorithme inverse SmartArc utilisé en 
technique VMAT ne permet pas de contrôler directement la forme des segments générés. Les 
paramètres de l’algorithme SmartArc: discrétisation de l’arc, temps maximal autorisé pour la 
délivrance du traitement et contrainte de déplacement des lames ; ont une influence sur la 
qualité de la délivrance du plan de traitement comme détaillé dans le paragraphe II.3.2.2 de 
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Tableau 47 : Tableau récapitulatif de l’état de l’art des comparaisons RCMI par faisceaux stationnaires et 






Pour les deux techniques de RCMI S&S et VMAT, les distributions de dose satisfont aux 
objectifs définis dans la prescription médicale. Les différences dosimétriques des fortes et des 
faibles doses sont faibles, généralement inférieures à 3%, et rarement significatives (p > 0,05). 
L’efficience des plans de traitement en technique VMAT est supérieure à celle de la technique 
S&S : le nombre d’UM et le temps de délivrance ont diminué de 29 % et de 7,5 min 
respectivement en technique VMAT par rapport à la technique S&S. Concernant la qualité de 
la délivrance du plan de traitement, afin d’obtenir un niveau de cohérence calcul-mesure en 
VMAT aussi élevé que celui obtenu en S&S, il nécessaire d’opter pour une balistique VMAT 
à deux arcs avec une discrétisation des arcs la plus fine possible.  
En conclusion pour le traitement de la sphère ORL en boost intégré, l’apport du VMAT par 
rapport à une technique de RCMI est très faible d’un point de vu de la distribution de doses 
mais très importante en termes d’efficience du plan de traitement et plus particulièrement de 
la diminution du temps de traitement.  
 
Une partie de cette étude a fait l’objet d’un article publié en 2010 dans la revue française 
Cancer radiothérapie 174(annexe 10) et d’une communication orale au 22ème congrès de la 
Société Française de Radiothérapie Oncologique (SFRO) en 2011 (annexe 11). 
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Le traitement des tumeurs pulmonaires précoces en radiothérapie hypofractionnée constitue 
une alternative à la chirurgie dans le cas des lésions jugées inopérables. Le schéma de 
traitement hypofractionné a montré un taux de contrôle accru (supérieur à 80 %) par rapport 
au schéma conventionnel de radiothérapie 189. Une des problématiques majeure de la 
radiothérapie hypofractionnée est la tolérance du traitement par les tissus sains en particulier 
dans le cas de traitement thoracique 190,191. Une autre problématique est l’augmentation de la 
dose par séance qui génère potentiellement une augmentation du temps de délivrance du 
traitement, ce qui peut s’avérer crucial dans le cadre de tumeurs pulmonaires mobiles. Ainsi la 
mise en place du VMAT dans ce cadre doit permettre de répondre à ces deux problématiques 
de conformation de la dose et de limitation du temps de délivrance du traitement.   
L’étude présentée ici a comparé les résultats en termes de distribution de dose, efficience et 
qualité de réalisation du traitement entre deux techniques d’irradiation hypofractionnée 
pulmonaire: une technique RC3D utilisant multitude de faisceaux stationnaires 
conformationnels sans modulation d’intensité et basée sur une optimisation inverse et une 
technique VMAT.  
 
IV.3.2 Matériel et Méthode 
 
IV.3.2.1 Sélection des patients et prescription de la dose  
 
Cette étude a porté sur deux patients traités pour un adénocarcinome bronchique précoce 
classé T1 ou T2. La prescription de la dose était de 48 Gy délivrés en quatre fractions 
espacées les unes des autres de 48 h minimum. La délinéation des volumes a été réalisée à 
partir d’images tomographiques (CT) 4D d’épaisseur de coupe de 2 mm acquise sur un 
scanner Big Bore (Philips). Les images obtenues ont été indexées au cycle respiratoire grâce à 
l’utilisation d’une ceinture abdominale type Philips Bellows. Dix phases du cycle respiratoire 
sont définies 0%, 10%, 20%,…,90% correspondant chacune à une série d’image CT et une 
série d’image globale intégrant l’ensemble des cycles respiratoires est également générée. Le 
CTV est délinéé sur chacune de ces 10 séries d’images. Un ITV (Internal Target Volume) a 
été défini comme étant l’union des CTV définis sur les 10 phases. Le PTV correspond à l’ITV 
plus une marge 3D de 4 mm. Les OAR sont segmentés sur la série d’images globale. Il s’agit 
des poumons sains (hors ITV), du PRV (Planning at Risk Volume) de la moelle, de 
l’œsophage, du cœur, de la trachée, de l’arbre bronchique et de la peau. Ici le volume nommé 
peau englobe l’ensemble des tissus superficiels jusqu’à une profondeur de 5 mm. Le PRV 
moelle correspond à la moelle plus une marge 3D de 10 mm. 
 
Les deux cas étudiés (adénocarcinome du poumon gauche) ont des volumes cibles de taille 
extrême : le patient A présente un PTV de  93,48 cm3 et le patient B de 13,38 cm3. Les critères 
de dose suivent les recommandations du protocole ROSEL (Radiosurgery Or Surgery for 
Early Lung cancer). Concernant la distribution de la dose au PTV, il faut que le volume de 
PTV couvert par l’isodose de prescription (48 Gy) soit supérieur à 95 % (la déviation est dite 
mineure si ce volume est compris entre 95 % et 90 %) et que le volume couvert par 95 % de 
la dose de prescription soit supérieur 99 %. La dose maximale ponctuelle dans le PTV doit 
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être comprise entre 110  % et 140 % de la dose prescrite (48 Gy). Pour le patient A dont le 
volume de PTV est supérieur à  40 cm3, il faut que les contraintes suivantes soient respectées : 
Visodose de prescription / VPTV < 1,10 (la déviation est dite mineure si ce rapport est compris entre 
1,10 et 1,20) ; V50% isodose de prescription / VPTV < 6 (la déviation est dite mineure si ce rapport est 
compris entre 6 et 8), Dmax à 2cm du PTV < 70 % (la déviation est dite mineure si cette dose est 
comprise entre 70 % et 80 %) et V20 Gy, poumons hors ITV < 10 % (la déviation est dite mineure si 
ce volume est compris entre 10% et 15%). Pour le patient B dont le volume de PTV est 
inférieur à  20 cm3, il faut que les contraintes suivantes soient respectées : Visodose de prescription 
(48Gy) / VPTV < 1,25 (la déviation est dite mineure si ce rapport est compris entre 1,25 et 1,40), 
V50% isodose de prescription / VPTV < 12 (la déviation est dite mineure si ce rapport est compris entre 
12 et 14), Dmax à 2cm du PTV < 65 % (la déviation est dite mineure si cette dose est comprise entre 
65% et 75%) et V20 Gy, poumons hors ITV < 5 % (la déviation est dite mineure si ce volume est 
compris entre 5% et 8%). Les contraintes dosimétriques aux OAR sont détaillées dans tableau 
de résultat 50. 
Le positionnement du patient est réalisé selon le protocole publié par Sonke et al. 192. Les 
patients sont positionnés sur un matelas de confort avec une cale genoux standard. Les 
patients ont dans la mesure du possible les bras placés sur un appui bras au dessus de la tête. 
Le protocole d’IGRT à l’appareil de traitement est basé sur des images CBCT asservies à la 
respiration grâce à l’outil Symetry/Elekta.  
 
IV.3.2.2 Planification dosimétrique 
 
Deux balistiques de traitement utilisant des faisceaux de photons de 6 MV délivrés sur un 
accélérateur type Synergy doté d’un MLCi2 ont été comparées : une balistique utilisant une 
série de faisceaux stationnaires et une balistique type VMAT. Le TPS utilisé est 
Pinnacle/Philips (version 9.0) et les algorithmes inverses sont le DMPO pour la RC3D et le 
SmartArc pour le VMAT. Les balistiques par faisceaux stationnaires sont de 11 faisceaux 
(angle de bras : 180°, 147°, 114°, 81°, 48°, 15°, 342°, 309°, 276°, 243° et 210°) pour le 
patient A et de 9 faisceaux (angle de bras : 180°, 147°, 114°, 81°, 48°, 15°, 342°, 309°et 210°) 
pour le patient B. La planification dosimétrique a été réalisée en planification inverse afin 
d’optimiser la forme des champs et la pondération en dose. Les contraintes suivantes ont été 
utilisées : un segment par faisceau, 20 UM minimum par segment et taille minimale des 
segments de 3 cm × 3 cm. En VMAT, le début de l’arc est fixé afin d’éviter des portes 
d’entrée dans le poumon controlatéral et la fin de l’arc est techniquement limité à 180°. Ainsi 
l’arc utilisé est défini de 328° à 180° pour le patient A et de 336° à 180° pour le patient B. La 
discrétisation de l’arc est de 4° et le temps maximal de délivrance autorisé est de 400 s. 
Aucune contrainte sur le déplacement des lames n’a été définie. Pour les deux techniques de 
traitement, l’algorithme de calcul de dose utilisé est un algorithme de type collapsed cone 
convolution et la résolution de la matrice de calcul est de 2 mm × 2 mm × 2 mm.  
Plusieurs volumes d’optimisation, c’est-à-dire sur lesquels des objectifs de dose ont été 
définis au logiciel inverse, sont définis autours du PTV: un anneau de 5 mm de large à 3 mm 
de distance du PTV (Ring 3-8 mm), un anneau de 12 mm de large à 8 mm de distance du PTV 
(Ring 8-20 mm), un anneau de 30 mm de large à 20 mm de distance du PTV (Ring 20-50 
mm) et un volume correspondant à l’ensemble des tissus sains à 50 mm de distance du PTV 
(Tissus sains à 50 mm PTV). Ces volumes sont créés pour contrôler la distribution de la dose 
à proximité et à distance du PTV. Les objectifs de dose définis au logiciel inverse sont 
détaillés tableau 48 pour le patient A et 49 pour le patient B.  
Tous les plans de traitement présentés dans ce chapitre ont été réalisés par le même opérateur. 
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Tableau 48 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en radiothérapie conformationnelle par faisceaux 
stationnaires avec l’algorithme DMPO et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le 
traitement hypofractionné d’un cancer pulmonaire : cas du   patient A.  
Objectifs de dose fixés avec les algorithmes 
 DPMO et SmartArc Patient A PTV= 93,48 cm3 Type d’objectif Dose (cGy) Poids 
PTV Dose uniforme 5500 40 
PRV Moelle Dose maximale 1200 20 
Peau Dose maximale 1000 5 
Ring 3-8 mm Dose maximale 4000 30 
Ring 20-50 mm Dose maximale 2000 20 
Tissus sains à 50 mm PTV Dose maximale 1000 10 
 
 
Tableau 49 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en radiothérapie conformationnelle par faisceaux 
stationnaires avec l’algorithme DMPO et en RCMI type VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le 




Algorithme SmartArc Patient B  








PTV Dose uniforme 5500 - 40 5500 - 80 
PRV Moelle Dose maximale 1300 - 20 1200 - 30 
Arbre bronchique Dose maximale - - - 1900 - 5 
Peau Dose maximale 1000 - 5 1000 - 10 
Dose maximale 4000 - 30 4000 - 30 Ring 3-8 mm HDV max * - - - 2500 70 1 
Dose maximale - - - 2700 - 20 Ring 8-20 mm HDV max* - - - 1200 45 1 
Dose maximale 2000 - 20 2000 - 20 Ring 20-50 mm HDV max* - - - 400 25 1 
Tissus sains à 50 mm 
PTV Dose maximale 1000 - 10 1000 - 10 
* HDV max = Dose maximale sur un pourcentage de volume 
 
 
IV.3.2.3 Outils d’analyse  
 
Distribution de la dose pour les fortes doses 
L’analyse de la distribution de la dose a porté sur la distribution des courbes isodoses et les 
points particuliers de l’HDV correspondant aux objectifs dosimétriques. 
Efficience du plan de traitement 
Pour évaluer l’efficience, le nombre d’UM et le temps nécessaire à la délivrance du plan de 
traitement ont été comparés. 
Précision de réalisation du plan de traitement 
Le contrôle de la dose absolue a été réalisé par chambre d’ionisation cylindrique, (type 31013 
de PTW, volume sensible de 0,3 cm3) placée à l’isocentre dans un fantôme anthropomorphe 
thoracique (CIRS). La distribution de la dose a été vérifiée par films radiochromiques type 
EBT3 (Ashland) dans un plan axial du fantôme passant par l’isocentre. L’analyse de la 
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IV.3.3 Résultats  
 
IV.3.3.1 Distribution de la dose 
La figure 108 montre la distribution de la dose dans des coupes axiales pour les deux cas 
étudiés pour la technique conformationnelle par faisceaux stationnaires et par technique 
VMAT. Nous observons une conformation de la dose de prescription (48 Gy) au PTV  
similaire pour le patient A et supérieure pout le patient B en technique VMAT tout en limitant 
l’irradiation du poumon controlatéral aux doses inférieures à 10 Gy. 
La figure 109 montre des HDV similaires quelques soit la technique sur les PTV et ITV pour 
les deux patients. Les HDV des deux techniques se différencient sur les OAR et 
particulièrement pour la dose reçue par le PRV moelle du patient B qui est plus élevée en 
technique VMAT.  
 
 
Figure 108 : Distribution de la dose dans des plans axiaux obtenue en technique conformationnelle par 
faisceaux stationnaires (à gauche) et en VMAT (à droite) pour deux patients (Patient A en haut, patient B 




Le tableau 50 montre que les deux techniques d’irradiation obéissent aux critères 
dosimétriques.  Les doses reçues par le PTV, exceptée la dose maximale pour le patient B, et 
les critères de conformation de la dose sont similaires ou meilleurs en VMAT par rapport à la 
technique par faisceaux stationnaires. Concernant les OAR, le VMAT permet une diminution 
de la dose reçue par les poumons sains et par la peau d’autant plus importante que le volume 
traité est petit. Pour les autres OAR présentés dans le tableau 50, les écarts ne permettent pas 
de montrer la supériorité d’une technique par rapport à l’autre car les résultats sont 
contradictoires entre les deux patients sélectionnés dans cette étude. 
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IV.3.3.2 Efficience du plan de traitement  
 
Pour le patient A, le nombre moyen d’UM passe de 1957,4 UM en RC3D à 2065 UM en 
VMAT, soit une augmentation de 5,5 %.  Pour le patient B, le nombre moyen d’UM passe de 
2116,3 UM en RC3D à 2480 UM en VMAT, soit une augmentation de 17,2 %.   
Les temps de traitement étaient de 11 min et 12 min pour les patients A et B respectivement 
en RC3D et de 4,5 min et 5 min  pour les patients A et B respectivement en VMAT soit une 
diminution d’un facteur 2,4. 
 
IV.3.3.3 Précision de réalisation du plan de traitement  
 
Quelque soit la technique, l’écart entre la dose absolue mesurée et celle calculée est toujours 
inférieure à  2 %. L’analyse de la cohérence entre les distributions de dose calculées et celles 
mesurées par films montre que plus de 90 % des points sont acceptés au test du gamma index 
et que le gamma moyen est toujours inférieur à 0,5 avec des critères de 3 mm en distance et 





Figure 109 : HDV pour les patient A (à gauche) et B (à droite) obtenus en technique conformationnelle 
par faisceaux stationnaires (ligne continue) et VMAT (ligne discontinue) en cas d’irradiation 
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Tableau 50 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique conformationnelle par 
faisceaux stationnaires (RC3D) et VMAT, valeurs obtenues sur deux patients en cas d’irradiation 
hypofractionnée de tumeurs pulmonaires. 
 Patient A Patient B 
 
Critères RC3D VMAT Ecart 
 relatif (%) Critères RC3D VMAT 
Ecart  
relatif (%) 
PTV 93,48 cm3 13,38 cm3 
V PTV 48,0 Gy (%) > 95 94,8 95,5 0,7 > 95 99,3 99,5 0,2 
V PTV 45,6 Gy (%) > 99 98,8 99,2 0,4 > 99 99,9 100 0,1 
D max (Gy) < 67,2 57,5 58,0 1,0 < 67,2 62,4 62,3 0,0 
Critères de conformation         
V 48,0 Gy/V PTV < 1,1 1,04 1,04 -0,4 < 1,25 1 1 0,0 
V 24,0 Gy/V PTV < 6,0 4,0 4,0 -1,5 < 12,0 2,02 1,48 -26,7 
D max à 2cm du PTV (Gy) < 33,6 27,2 27,0 -0,8 < 31,2 45,5 25,8 -43,3 
Poumons sains         
V poumons 20 Gy/V poumons (%) < 10 9,8 9,6 -2,0 < 5 3,1 2,6 -16,1 
V poumons 11,6 Gy (cm3) < 1500 423,6 422,9 -0,2 < 1500 139,2 127,1 -8,7 
V poumons 12,4 Gy (cm3) < 1000 407,2 405,7 -0,4 < 1000 131,6 110,7 -15,9 
PRV moelle         
D max (Gy) < 26,0 14,8 13,1 -11,0 < 26,0 13,7 17,6 28,2 
V PRVmoelle 20,8 Gy  (cm3) < 0,35 0 0 / < 0,35 0 0 / 
V PRVmoelle 13,6 Gy (cm3) < 1,2 0 0 / < 1,2 0 1,36 / 
Œsophage         
D max (Gy) < 30 15,3 12,6 -17,7 < 30 13,1 18,5 41,2 
V 18,8 Gy (cm3) < 5 0 0 / < 5 0 0 / 
Cœur         
D max (Gy) < 34,0 1,8 1,8 2,3 < 34,0 18,8 10,6 -43,6 
V 28,0 Gy (cm3) < 15 0 0 / < 15 0 0 / 
Trachée         
D max (Gy) < 34,8 13,8 11,0 -20,1 < 34,8 1,2 1,6 35,3 
V 15,6 Gy (cm3) < 4 0 0 / < 4 0 0 / 
Arbre bronchique         
D max (Gy) < 34,8 12,5 12,7 1,8 < 34,8 41,1 29,0 -29,3 
V 15,6 Gy (cm3) < 4 0 0 / < 4 2,8 3,3 16,3 
Peau         
D max (Gy) < 36,0 18,9 18,7 -0,8 < 36,0 39,3 17,0 -56,7 
V 33,2 Gy (cm3) < 10 0 0 / < 10 1,7 0 / 
Tissus sains         
V 5,0 Gy (%) / 17,8 16,5 -7,4 / 7,1 9,0 26,9 
V 10,0 Gy (%) / 7,8 10,1 29,1 / 3,0 3,5 17,0 
V 25,0 Gy (%) / 2,4 1,7 -32,0 / 1,0 0,6 -37,9 





Nous avons montré une amélioration de la conformation de la dose au PTV en VMAT par 
rapport à la technique conformationnelle par faisceaux statiques. Ce résultat est confirmé par 
les études précédemment publiées qui montrent toutes une supériorité du VMAT par rapport 
aux techniques RC3D sur la conformation de la dose au PTV 193-195.  
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Concernant l’épargne des OAR, nous avons montré une diminution de la dose reçue par le 
poumon controlatéral en VMAT. Cela est dû à la balistique VMAT qui évite le poumon 
controlatéral contrairement à la RC3D. Ce résultat n’est pas systématiquement retrouvé dans 
la littérature 193-195. Cette différence s’explique par les balistiques utilisées par les équipes en 
RC3D différentes des nôtres. En effet beaucoup d’équipes utilisent des balistiques en RC3D 
non coplanaires. Nous n’avons pas choisi d’implémenter des balistiques non coplanaires en 
radiothérapie hypofractionnée afin de limiter le temps de traitement. En effet celui-ci peut 
augmenter de 40 % par rapport à des techniques coplanaires pour atteindre des temps de 
délivrance de près de 24 min comme démontré par l’étude de Holt et al. 196. Dans notre étude 
nous avons également montré une diminution de la dose à la peau, diminution de plus de 
50 % de la dose maximale dans le cas du patient B, en technique VMAT. Cela s’explique par 
la multiplicité des portes d’entrée du faisceau en VMAT par rapport à la RC3D. Pour les 
autres OAR, nous n’avons pas montré de conclusion nette. L’analyse de la littérature montre 
également des résultats variables d’une étude à l’autre concernant les différences 
dosimétriques aux OAR en fonction des techniques étudiées 193-196. Pour conclure sur l’apport 
dosimétrique aux OAR du VMAT, il serait nécessaire d’augmenter le nombre de patients et 
de différencier les résultats en fonction de la localisation spatiale de la tumeur.  
 
Concernant l’efficience des plans de traitement en VMAT, nos résultats ont montré une 
augmentation du nombre d’UM de 5,5% à 17,2% par rapport à la RC3D et une diminution du 
temps de délivrance d’un facteur 2,4. Ces résultats sont confortés par les études publiées 
comparant la RC3D au VMAT. Elles ont montré une augmentation du nombre d’UM 
comprise entre 6 % et 34 % en VMAT et une diminution systématique du temps de traitement 
193,194
. La diminution du temps de délivrance du traitement en VMAT est essentielle car 
l’augmentation de la dose par fraction (schéma d’irradiation hypofractionné) a entrainé une 
augmentation du temps de traitement par rapport à un schéma d’irradiation standard avec des 
doses de 2 Gy par séance.  
 
De plus dans un schéma d’irradiation hypofractionné, la validation du positionnement du 
patient est cruciale. Ce qui associé au temps de délivrance entraine une augmentation du 
temps de présence du patient à chaque séance. Dans le cas de la RC3D, nous avons évalué le 
décalage entre la position du CTV entre le début et la fin de l’irradiation à l’aide d’images 
CBCT sur dix patients traités pour des lésions pulmonaires en conditions hypofractionnées. 
Les résultats présentés figure 110 montrent que pour près de un tiers des patients les écarts 
dans une des trois directions de l’espace sont supérieures à 2 mm. La diminution du temps de 
délivrance de la dose grâce à la technique VMAT devrait permettre de diminuer le 
mouvement intrafraction.  
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Figure 110 : Décalages moyens de la position du CTV entre le début et la fin de l’irradiation obtenus par 






Dans le cas d’irradiation pulmonaire dans un schéma de radiothérapie hypofractionnée, nous 
avons montré l’apport du VMAT par rapport à la RC3D en termes de conformation de la dose 
au PTV et de diminution de la dose au poumon controlatéral et à la peau. Pour les autres 
OAR, afin d’établir des conclusions il serait nécessaire d’étendre l’étude à plus de patient et 
de différencier les résultats en fonction de la localisation spatiale de la zone traitée. L’apport 
majeur du VMAT est la diminution du temps de délivrance de la dose d’un facteur 2,4 qui est 
crucial pour diminuer les mouvements intrafraction des patients en cas de radiothérapie 
hypofractionnée.  
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Alors que la RCMI est devenu un standard dans beaucoup de localisations cliniques, 
l’utilisation de la RCMI dans le cas particulier de l’irradiation des seins et des parois est 
encore largement discutée. Les discussions portent en particulier sur les effets cliniques à long 
terme, comme l’ont montré récemment McCormick et al et Dayes et al 197,198. Toutefois 
l’utilisation de la RCMI par faisceaux stationnaires a largement été discutée dans la littérature 
et de nombreux auteurs ont démontré sa faisabilité et même son apport dosimétrique par 
rapport aux techniques sans modulation d’intensité 199-201. 
Dans cette partie, nous présentons une comparaison entre des plans VMAT et des plans S&S 
obtenus pour deux cas cliniques différents : une irradiation de la glande mammaire dans sa 
totalité et une irradiation de la paroi thoracique et de la chaîne mammaire interne (CMI). 
L’analyse a  porté sur l’évaluation des distributions de doses, y compris les doses à distance et 
l’efficience des plans de traitement. 
 
IV.4.2 Matériel et Méthode 
 
IV.4.2.1 Sélection des patients et prescription de la dose 
 
Deux cas cliniques différents ont été étudiés. La patiente A est traitée pour un carcinome 
métaplasique du prolongement axillaire par radiothérapie sur la glande mammaire après une 
tumorectomie. La patiente B est traitée pour un adénocarcinome canalaire infiltrant du sein 
droit (grade III) par radiothérapie sur la paroi thoracique et la CMI après une mammectomie.  
Dans notre étude la prescription de la dose était de 50 Gy au volume cible délivrés en 
fractions de 2 Gy. Les objectifs de dose au PTV et aux OAR sont détaillés dans tableau de 
résultat 53. Pour le poumon controlatéral, le sein controlatéral et le foie, l’objectif est 
d’atteindre la dose la plus faible possible. Le principal objectif est de respecter une bonne 
couverture du volume cible avec le cas échéant le volume de poumon homolatéral recevant au 
moins 20 Gy pouvant être supérieur à 10 % mais tout en étant inférieur à 20 %. 
Les patientes sont positionnées en décubitus dorsal sur un plan incliné avec  les bras relevés 
au dessus de la tête. La délinéation des volumes a été réalisée à partir d’images 
tomographiques (CT) d’épaisseur de coupe de 3 mm. Le CTV correspond à la glande 
mammaire dans son ensemble en excluant le muscle pectoral.  Les limites internes et externes 
sont perpendiculaires à la paroi thoracique. Le PTV est défini à partir du CTV avec une marge 
3D de 7 mm limité aux contours externes. Les OAR définis sont : le poumon homolatéral, le 
poumon controlatéral, le cœur, le sein controlatéral et le foie. Un volume nommé tissus sains 
est également défini, il correspond à l’ensemble des données anatomiques du patient moins le 
PTV.   
 
IV.4.2.2 Planification dosimétrique  
 
Deux balistiques de traitement utilisant des faisceaux de photons de 6 MV délivrés sur un 
accélérateur type Synergy doté d’un MLCi2 ont été comparées : une balistique S&S et une 
balistique type VMAT. Le TPS utilisé est Pinnacle/Philips (version 9.0) et les algorithmes 
inverses sont le DMPO pour le S&S et le SmartArc pour le VMAT.  
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Pour la patiente A, la balistique S&S utilise deux faisceaux tangentiels (angle du statif à 312 ° 
et 356°) avec une légère rotation du collimateur (4°) pour aligner le bord des lames à la paroi 
thoracique. En VMAT, quatre portions d’arcs ont été utilisés : de 304° à 336 °, de 114 ° à 
146°, de 146° à 114° et de 336° à 304° ; le temps maximal autorisé par portion d’arc était de 
30 s et la discrétisation de l’arc était de 4°. Pour la patiente B, la balistique S&S utilise 11 
faisceaux équi-répartis entre 260 ° et 50 °. En VMAT un arc unique de 250° à 58° a été 
utilisé ; le temps maximal autorisé était de  200 s et la discrétisation de l’arc était de 4°.  
En S&S, les contraintes utilisées étaient de 8 segments maximum au total, 10 UM minimum 
par segment et une taille minimale des segments de 10 cm². Pour les deux techniques de 





Figure 111 : Représentation de la balistique de traitement utilisée pour la patiente A traitée sur la glande 
mammaire (en haut) et sur la patiente B traitée sur la paroi et la CMI (en bas) pour des balistiques S&S (à 
gauche) et VMAT (à droite) ; les flèches représentent le sens de déplacement du bras. 
 
Plusieurs volumes d’optimisation, c’est-à-dire sur lesquels des objectifs de dose ont été 
définis au logiciel inverse, sont créés. Le volume nommé « PTV dosi » correspond au volume 
PTV avec un retrait de la zone la plus superficielle jusqu’à une profondeur de 3 mm. Autours 
du PTV, plusieurs anneaux sont définis : un anneau de 25 mm de large à 5 mm de distance du 
PTV (Ring 5-30 mm), un anneau de 5  mm de large à 2 mm de distance du PTV (Ring 2-7 
mm) et un anneau de 5 mm de large à 7 mm de distance du PTV (Ring 7-12 mm). Ces 
volumes sont créés pour contrôler la distribution de la dose à proximité et à distance du PTV. 
Les objectifs de dose définis au logiciel inverse sont détaillés tableau 51 pour la patiente A et 
52 pour la patiente B. 
Tous les plans de traitement présentés dans ce chapitre ont été réalisés par le même opérateur. 
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Tableau 51 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en RCMI S&S avec l’algorithme DMPO et en 




Algorithme SmartArc Patiente A (Glande 
mammaire) 








Dose uniforme 5000 - 20 5050 - 100 
Dose minimale 4900 - 5 4950 - 100 
Dose maximale 5100 - 5 5080 - 100 PTV dosi 
HDV minimal* - - - 5000 95 100 
HDV maximal* 500 20 1 300 20 10 
HDV maximal* 2000 8 1 1200 5 10 Poumon homolatéral HDV maximal* 4500 2 1    
HDV maximal* 3000 2 1 2500 2 10 
HDV maximal* 500 5 1 1200 8 5 Cœur 
HDV maximal* - - - 200 25 5 
Ring 5-30 mm Dose maximale 5000 - 1 - - - 
Ring 2-7 mm Dose maximale - - - 4750 - 50 
Ring 7-12 mm Dose maximale - - - 4500 - 50 
* Dose maximale ou minimale sur un pourcentage de volume 
 
Tableau 52 : Objectifs de dose définis au logiciel inverse en RCMI S&S avec l’algorithme DMPO et en 
RCMI VMAT avec l’algorithme SmartArc pour le traitement d’une paroi et de la chaîne mammaire 




Algorithme SmartArc Patiente B (Paroi+CMI) Type d’objectif Dose (cGy) Volume (%) Poids Dose (cGy) Volume (%) Poids 
Dose uniforme 4950 - 10 5100 - 100 
Dose minimale 4700 - 5 4750 - 100 PTV dosi 
Dose maximale 5200 - 5 5200 - 100 
HDV maximal* 4000 5 1 4000 2 20 
HDV maximal* 2000 15 1 2800 8 20 Poumon homolatéral HDV maximal* - - - 2000 15 20 
Cœur HDV maximal* 1000 15 5 1000 15 10 
Foie Dose maximale 2000 - 1 2000 - 1 
HDV maximal* 500 10 5 500 10 5 Sein 
controlatéral HDV maximal* - - - 800 1 20 
Ring5-30mm Dose maximale - - - 4250 - 30 
*  Dose maximale ou minimale sur un pourcentage de volume 
 
IV.4.2.3 Outils d’analyse  
 
Distribution de la dose pour les fortes doses 
L’analyse de la distribution de la dose a porté sur la distribution des courbes isodoses et les 
points particuliers de l’HDV correspondant aux objectifs dosimétriques. 
Evaluation des faibles doses 
Les mesures de dose en dehors du champ de traitement sont réalisées par des dosimètres 
thermoluminescents (TLD) dont les caractéristiques et les conditions de lecture ont été 
préalablement définies au paragraphe IV.2.2. Ces dosimètres ont été placés dans un fantôme 
anthropomorphe adulte  type ATOM (CIRS). Les traitements simulés sur le fantôme visaient 
à délivrer 50 Gy sur le sein gauche en 25 fractions puis 16 Gy en 8 fractions sur le site 
tumoral (figure 112). En technique S&S, les balistiques utilisaient des faisceaux de 6 MV 
avec deux faisceaux tangentiels (angle du bras à 285° et 109°) pour la première phase du 
traitement. Le traitement sur le site tumoral était délivré avec trois faisceaux dont les angles 
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de bras étaient de  310°, 16° et 91°. En S&S, 7531 UM étaient délivrées en 33 fractions. En 
technique VMAT, la première phase du traitement utilisait quatre arcs : deux arcs allant de 
285° à 309°, un délivré en sens horaire et un autre en sens anti-horaire, et deux autres arcs 
allant de 85° à 109°, un délivré en sens horaire et un autre en sens anti-horaire.  La deuxième 
phase du traitement était délivrée avec un arc unique de 310° à 90°. En VMAT, 12104 UM 
étaient délivrées en 33 fractions. 
 
 
Figure 112 : Distribution de la dose dans le fantôme anthropomorphe en technique S&S à gauche et en 
technique VMAT à droite. Les volumes d’intérêt sont le PTV du sein en rouge, le PTV du site tumoral en 
bleu et le cœur en rose.  
 
Onze points de mesure ont été choisis à la surface et à l’intérieur du fantôme 
anthropomorphe ; ils sont représentés sur la figure 113. Les points P1, P2, P3 et P4 situés à 
environ 1,5 cm de profondeur dans le fantôme, sont anatomiquement localisés en regard du 
cristallin gauche et au niveau de la thyroïde, du sein droit (côté interne) et des gonades. Le 
choix de la localisation et de la profondeur des points de mesure est limité par l’usinage du 
fantôme. Les points P5, P6, P7, P8, P9 et P10 ont été placés dans une même coupe passant par 
le PTV et sont anatomiquement localisés au niveau du cœur (antérieur gauche et postérieur 
gauche), au niveau du poumon droit (antérieur et postérieur) et au niveau du poumon gauche 
(antérieur et postérieur). Un autre point de mesure P11 a été placé dans la partie inférieure du 
poumon gauche. 
 
Figure 113 : Simulation d’un traitement d’un sein sur un fantôme anthropomorphique ATOM (CIRS). 
Les points symbolisent les positions des TLD. 
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Efficience du plan de traitement 
Pour évaluer l’efficience, le nombre d’UM et le temps nécessaire à la délivrance du plan de 




IV.4.3.1 Distribution de la dose pour les fortes doses 
 
La figure 114 montre que la technique VMAT permet une meilleure conformation des fortes 
doses au volume cible (flèches rouges) dans les deux cas cliniques étudiés. Pour le traitement 
de la glande mammaire (patiente A), la figure 114 montre que le volume de PTV recevant des 
doses supérieures ou égales à 105% de la dose prescrite (5250 cGy) est supérieure en VMAT 
par rapport à la technique S&S. La figure 115 représente les HDV obtenus sur les PTV et les 
OAR principaux pour les deux patientes. Pour la patiente A (irradiation de la glande 
mammaire), nous voyons que quatre courbes diffèrent entre les deux techniques : les courbes 
représentant les doses reçues par le PTV, le cœur et le sein controlatéral en VMAT sont au 
dessus de celles obtenues en S&S ; la courbe représentant la dose reçue par le poumon 
homolatéral est en dessous de celle obtenue en S&S pour les doses supérieures à 5 Gy. Pour la 
patiente B (irradiation de la paroi et de la CMI), nous voyons que deux courbes diffèrent entre 
les deux techniques : la courbe représentant la dose reçue par le cœur en VMAT est au dessus 
de celle obtenue en S&S et la courbe représentant la dose reçue par le poumon controlatéral 





Figure 114 : Distribution de la dose dans des plans axiaux obtenue en technique S&S (à gauche) et en 
VMAT (à droite) pour la patiente A traitée sur la glande mammaire en haut, pour la patiente B traitée sur 
la paroi et la CMI en bas. Les PTV sont représentés en bleu.  
 











Figure 115 : HDV obtenus en technique S&S (ligne continue) et en VMAT (ligne discontinue) pour la 




Le tableau 53 montre que tous les critères dosimétriques ne sont pas respectés quelque soit la 
technique. Pour les deux cas cliniques étudiés, le volume de PTV recevant au moins 95 % de 
la dose prescrite est inférieur à 95 % sans apport majeur d’une technique par rapport à l’autre. 
La dose maximale reçue par le PTV est supérieure en VMAT par rapport au S&S de 2,7 % et 
1,3 % pour la patiente A et la patiente B respectivement. Concernant les OAR, le tableau 53 
montre que le VMAT permet une diminution de la dose reçue par le poumon homolatéral 
avec une diminution de 50 % pour le volume de poumons recevant au moins 20 Gy dans le 
cas de l’irradiation de la glande mammaire (patiente A). La dose reçue par le cœur est en 
général supérieure en VMAT, l’écart maximal est de 42,6 % pour le volume de cœur recevant 
au moins 10 Gy dans le cas de l’irradiation de la glande mammaire (patiente A). Les doses 
reçues par les tissus sains en VMAT sont toujours inférieures ou égales à celles obtenues en 
S&S, excepté pour la patiente A pour laquelle le volume recevant au moins 5 Gy est 16,5 % 
plus élevé en VMAT qu’en S&S.   
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Tableau 53 : Comparaison dosimétrique, entre des plans réalisés en technique S&S et VMAT, valeurs 
obtenues sur deux patientes en cas d’irradiation de la glande mammaire (patiente A) ou de la paroi et de 
la CMI (patente B). 
  Patiente A (glande mammaire) Patiente B (paroi et CMI) 
Ecart Ecart 
  
Critères S&S VMAT 
 relatif (%) 
Critères S&S VMAT 
relatif (%) 
PTV 1629,7 cm3 807,5 cm3 
V PTV 47,5 Gy (%) > 95% 91,2 90,8 -0,4 > 95 75,9 78,0 2,8 
D 2% (Gy) <53,5 52,6 54,0 2,7 <53,5 52,7 53,4 1,3 
D moyenne (Gy) / 50,0 50,8 1,6 / 48,7 49,0 0,6 
Poumon homolatéral                 
V Poumon 20,0 Gy (%) < 10% (20%) 10,5 5,3 -49,5 < 10% (20%) 19,5 19,4 -0,5 
V Poumon 5,0 Gy (%) < 30% 21,9 17,2 -21,5 < 30% 89,8 84,7 -5,7 
D moyenne (Gy) / 5,8 4,2 -27,6 / 14,6 14,3 -2,1 
Poumon controlatéral                 
V Poumon 20,0 Gy (%) < 10% 0,0 0,0   / 0,1 0,1 0,0 
V Poumon 5,0 Gy (%) < 30% 0,0 0,0   / 54,4 44,0 -19,1 
D moyenne (Gy) / 2,4 3,6 50,0 / 5,7 4,9 -14,0 
Coeur                 
V Coeur 5,0 Gy (%) < 50% 10,6 14,4 35,8 < 50% 68,4 72,1 5,4 
V Coeur 10,0 Gy (%) < 30% 6,1 8,7 42,6 < 30% 17,5 22,0 25,7 
V Cœur 20,0 Gy (%) < 10% 3,9 5,0 28,2 < 10% 3,8 3,3 -13,2 
V Cœur 30,0 Gy (%) < 3% 2,7 3,1 14,8 < 3% 0,9 0,5 -44,4 
D moyenne (Gy) / 3,2 4,2 31,3 / 45,2 44,5 -1,5 
Foie                 
D moyenne (Gy) /     / 8,5 9,1 7,1 
Tissus sains                 
V Tsains
 5,0 Gy (%) / 7,9 9,2 16,5 / 38,4 36,6 -4,7 
V Tsains
 10,0 Gy (%) / 6,4 6,2 -3,1 / 21,2 19,3 -9,0 
V Tsains
 25,0 Gy (%) / 4,1 3,2 -22,0 / 5,4 4,3 -20,4 
V Tsains
 47,5 Gy (%) / 1,1 0,4 -63,6 / 0,3 0,3 0,0 
 
 
IV.4.3.2 Evaluation des faibles doses  
 
Le tableau 54 reporte les doses mesurées par TLD, les valeurs sont données pour l’ensemble 
des 25 fractions du traitement. Pour les OAR, cristallin, gonade et thyroïde, les écarts entre les 
deux techniques sont inférieurs ou égaux à 1 cGy. En VMAT le sein controlatéral reçoit 20 
cGy de plus qu’en S&S et le poumon controlatéral jusqu’à 30 cGy de plus. Pour le poumon 
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Tableau 54 : Faibles doses en regard du champ de traitement et à distance mesurées par détecteurs 
thermo-luminescents (moyenne de 5 mesures) sur fantôme anthropomorphe en technique S&S et en 
VMAT pour un traitement du sein. 
S&S VMAT Ecart absolu 
Doses mesurées Doses mesurées VMAT-S&S  
cGy cGy cGy 
P1 En regard du cristallin 3,8 3,1 -0,8 
P2 Thyroïde 10,8 9,9 -1,0 
P3 Sein controlatéral 158,6 179,2 20,6 
P4 Gonade 1,4 1,6 0,2 
P5 Cœur (proche sein) 255,7 214,8 -40,9 
P6 Cœur face postérieure 130,2 74,5 -55,7 
P7 Poumon controlatéral post 13,4 25,5 12,0 
P8 Poumon controlatéral ant 84,1 112,9 28,9 
P9 Poumon homolatéral ant 856,1 786,2 -69,9 
P10 Poumon homolatéral post 85,5 61,2 -24,3 
P11 Poumon homolatéral inf 53,4 51,0 -2,4 
 
 
IV.4.3.3 Efficience du plan de traitement  
 
Dans le cas de l’irradiation de la glande mammaire, le nombre d’UM est de 217,0 UM pour 
les deux faisceaux tangentiels utilisés en technique S&S  et de 402,7 UM pour les quatre 
portions d’arcs utilisés en technique VMAT. Le temps de délivrance du traitement est 2 min 
pour les deux techniques.  
Dans le cas de l’irradiation de la paroi et de la CMI, le nombre d’UM est de 808,0 UM pour 
les 11 faisceaux utilisés en technique S&S  et de 603,5 UM pour l’arc utilisé en technique 




Nous avons comparés les résultats du VMAT par rapport à ceux obtenus en S&S pour le 
traitement des cancers du sein. Deux cas cliniques différents ont été évalués : une irradiation 
de la glande mammaire et une irradiation de la paroi et de la CMI. Nous avons montré une 
meilleure conformation de la dose au PTV mais une dose maximale reçue par le PTV 
supérieure en VMAT. Nous avons également montré une diminution de la dose reçue par le 
poumon homolatéral, le sein controlatéral et pour les tissus sains. A noter que pour les tissus 
sains, le volume recevant des doses inférieures à 5 Gy est supérieur dans le cas de l’irradiation 
de la glande mammaire. Par contre nous avons montré une augmentation de la dose reçue par 
le cœur en VMAT. Dans la littérature, quelques équipes ont évalué le VMAT par rapport aux 
techniques de RCMI par faisceaux stationnaires dans différents scénarios cliniques 202-204. Ils 
ont ainsi démontré la faisabilité de la technique VMAT. Ces études ont également montré une 
meilleure conformation de la dose au PTV en VMAT. Mais contrairement à nos résultats, ils 
ont montré une meilleure homogénéité de la dose en VMAT. Concernant les OAR, des 
résultats similaires aux nôtres ont été rapportés sur la diminution de la dose au poumon 
homolatéral et au sein controlatéral en VMAT 202,203. Par contre Popescu et al ont montré à la 
différence de nos résultats, une augmentation de la dose au cœur 202. Concernant la dose aux 
tissus sains, des résultats contraires ont été montré : Popescu et al ont montré une diminution 
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de la dose en VMAT excepté pour les doses inférieures à 5 Gy 175 alors que Nicolini et al ont 
montré une augmentation de la dose moyenne reçue par les tissus sains et de la dose intégrale 
en VMAT 202,204. Les quelques différences relevées dans les publications entre elles et par 
rapport à nos résultats peuvent s’expliquer en partie par la disparité des cas étudiés et des 
balistiques utilisées en RCMI par faisceaux stationnaires. Afin d’établir des résultats 
généralisables, une augmentation à la fois du nombre de patients et des scénarios cliniques 
étudiés est indispensable. L’étude de la dose reçue par les OAR localisés à distance de la zone 
traitée (cristallin, gonade et thyroïde) aucune différence (écart inférieur ou égal à 1 cGy) n’a 
été mesurée entre les deux techniques. Il est important de souligner que l’évaluation des 
faibles doses et du risque associé est très important dans le cas du traitement du cancer du sein 
chez des femmes parfois jeunes 205. 
 
Dans notre étude, le temps de délivrance de la dose en VMAT par rapport à celui du S&S est 
similaire en cas d’irradiation de la glande mammaire et divisé par 3,7 en cas d’irradiation de 
la paroi et de la chaîne mammaire interne. Les temps de traitement en VMAT rapportés dans 
la littérature sont compris entre 1,2 min et 4 min contre 2 et 3 min dans notre étude. La 
limitation du temps de traitement est essentielle dans le cas du traitement du cancer du sein. 
En effet la position, sur un plan incliné et les bras relevés, est souvent inconfortable pour les 
patientes ce qui génère un risque de mouvements intrafraction important 206. De plus une 
problématique majeure dans le cadre de l’irradiation des seins et des parois est la prise en 
compte du mouvement respiratoire. Dans la pratique courante des solutions simples ont été 
développées pour le traitement en RCMI par faisceaux stationnaires selon deux approches. La 
première consiste en l’inclusion dans le processus d’optimisation d’une extension virtuelle de 
la zone à traiter au delà de la peau 207. La deuxième approche consiste en une extension de la 




Nous avons montré que pour le traitement des cancers du sein, le VMAT offre une meilleure 
conformation de la dose au PTV mais des doses maximales plus élevées que la technique de 
RCMI S&S. Concernant le poumon homolatéral, le sein controlatéral et les tissus sains, le 
VMAT permet une diminution des doses reçues par rapport à la technique S&S mais cela 
s’accompagne d’une augmentation de la dose reçue par le cœur. Concernant les doses reçues 
par les organes en dehors du champ de traitement aucune différence entre les deux techniques 
n’est à souligner.  Nous avons également montré le potentiel du VMAT pour limiter le temps 
de délivrance à 3 min en cas d’irradiation de la paroi et de la CMI. Ainsi nous avons montré la  
faisabilité du VMAT par rapport à la technique de RCMI S&S dans le cas du traitement du 
sein mais quelle que soit la technique de RCMI une attention particulière doit être apportée 
aux respects des objectifs de dose en particuliers sur la couverture du volume cible.  
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IV.5   Conclusion 
 
Le choix de l’intégration du VMAT doit être motivé par une évaluation de ses performances 
par rapport aux autres techniques établies pour les localisations cliniques d’intérêt et pour sa 
propre chaîne de traitement. L’évaluation doit intégrer plusieurs points : conformation de la 
dose au volume cible, efficience de délivrance du traitement mais aussi la qualité de 
réalisation des plans. Notre étude a évalué l’apport du VMAT pour quatre localisations 
tumorales : prostate, ORL, poumon et sein. Nous avons montré que pour les deux techniques 
de RCMI type S&S et type VMAT, les distributions de dose satisfont aux objectifs définis 
dans la prescription médicale. Quelques différences peuvent être relevées en faveur du 
VMAT : en prostate les doses moyennes reçues par la paroi rectale et les têtes fémorales 
diminuent respectivement de 1,3 Gy et 7,0 Gy. Pour l’irradiation des poumons avec un 
schéma d’irradiation hypofractionné nous avons montré que le VMAT permet une meilleure 
conformation de la dose au PTV et une diminution de la dose au poumon controlatéral et à la 
peau rapport à la RC3D. De plus nous avons montré que le VMAT permet une diminution du 
nombre d’UM nécessaire par rapport à la technique RCMI type S&S ; en ORL cette 
diminution atteint en moyenne 29 %. Cette diminution permet de diminuer la dose intégrale 
du patient. Pour l’ORL et le sein nous avons évalué les doses en dehors du champ et plus 
particulièrement pour certains OAR. En ORL, nous avons mesuré que le VMAT entrainait 
une augmentation de 8,5 cGy au cristallin, au maximum 4,1 cGy aux seins et 0,4 cGy aux 
gonades. Pour l’irradiation du sein, nous avons montré que les écarts de dose entre VMAT et 
S&S pour les OAR, cristallin, gonade et thyroïde, entre les deux techniques étaient inférieurs 
ou égaux à 1 cGy. Seul le sein controlatéral reçoit 20 cGy de plus en VMAT qu’en S&S. 
Notre étude nous a permis de montrer que le VMAT permet systématiquement une 
diminution du temps de délivrance du traitement. Cette diminution est en moyenne de 50 % 
en prostate et peut atteindre 73 %  dans le cas d’une irradiation de paroi et de chaine 
mammaire interne. La diminution du temps de traitement permet de limiter l’effet des 
mouvements intrafractions qui peuvent être cruciaux pour des localisations mobiles comme 
par exemple la prostate. La diminution du temps de traitement  constitue pour nous l’apport 
majeur du VMAT par rapport aux techniques par faisceaux stationnaires.  
La comparaison des performances pour chacune des localisations tumorales d’intérêt nous a 
permis de justifier la mise en place du VMAT par rapport aux techniques déjà implémentées.  
 






Page 167 sur 180 
 
Chapitre V Conclusion générale  
 
Nous avons établi que le processus de traitement par technique VMAT optimisé, utilisant un 
accélérateur linéaire d’électron type Synergy/Elekta  associé à un TPS Monaco/Elekta ou 
Pinnacle/ Philips, fournit des performances de qualité supérieures à celles obtenues  avec les 
techniques de RCMI par faisceaux stationnaires sur le plan de la distribution de dose et/ou de 
l’efficience de mise en œuvre ; et ceci  pour quatre localisations tumorales majeures : prostate, 
ORL, poumon, sein. Ainsi  par exemple dans le traitement de la prostate nous avons montré 
que  les doses moyennes reçues par la paroi rectale et les têtes fémorales diminuent 
respectivement de 1,3 Gy et 7,0 Gy. Nous avons également montré la diminution des temps 
de traitement  de 50 % pour le traitement de la prostate et  jusqu'à 73 % pour les traitements 
ORL par rapport à la technique « Step and Shoot » mise en œuvre sur la même chaîne de 
traitement Elekta. Cette diminution du temps de traitement permet de limiter l’effet des 
mouvements intra fraction durant l’irradiation et constitue un des points majeur de l’apport de 
la technique VMAT. 
 
Nous avons montré  que si la qualité de l’optimisation de la technique dépend des 
caractéristiques intrinsèques de l’accélérateur (et MLC associé), elle est également fortement 
influencée par le paramétrage du TPS. Nous avons analysé l’ensemble des paramètres 
d’influence propres aux TPS ou à la machine de traitement. Connaître avec précision  
l’ensemble des paramètres de la chaîne de traitement pouvant affecter le résultat ainsi que leur 
facteur d’influence est un point essentiel. C’est un pré-requis incontournable pour qu’un 
utilisateur tire le meilleur parti possible des éléments de la chaîne de traitement  en vue d’une 
optimisation de la technique VMAT. Ainsi des paramètres comme la vitesse de lames 
autorisée, la distance minimale autorisée entre lames opposées, le temps maximal de 
délivrance autorisé, le nombre d’arcs dans la balistique et le degré de discrétisation de l’arc 
sont des paramètres importants à ne pas oublier. 
Nous avons mis en évidence les différences comparées des collimateurs Beam Modulateur 
(lames 4 mm) et  MLCi2 (lames 10 mm) tant sur le plan de la distribution de dose  obtenue 
que sur l’efficience. Ce point était important pour définir des critères d’optimisation. Nous 
avons également observé pour les deux TPS étudiés que si les distributions de dose aux 
volumes cibles étaient peu modifiées les différences de méthodes implémentées allaient 
influencer la distribution de la dose aux tissus sains. Aujourd’hui encore la dose aux tissus 
sains n’est pas forcément un critère très bien pris en compte dans l’évaluation des plans de 
traitement. 
Il faut noter l’importance de reproduire la même performance dans le temps une fois le calcul 
de la distribution sur un plan VMAT optimisé. Le nombre de paramètres variables pouvant 
influencer le résultat étant nombreux il est important de vérifier qu’il n’existe pas de dérive 
dans le temps ou d’un utilisateur à l’autre. D’où notre proposition de définir des indices 
caractérisant la distribution de dose et de faire un suivi par la maîtrise statistique de procédés. 
Nous avons proposé d’inclure dans les contrôles de qualité déjà définis pour la RCMI par 
faisceaux stationnaires des tests complémentaires dont les résultats vont servir de base  à un 
suivi régulier des performances en utilisant la maîtrise statistique de procédés ; en particulier 
des tests liés à la synchronisation MLC-dose-rotation du bras. 
Pour le suivi de la cohérence calcul-mesure nous observons la nécessité de confronter les 
résultats de deux détecteurs complémentaires le détecteur idéal n’existant pas ; l’un des 
difficultés étant de définir le niveau des indices retenus à partir duquel la mise en œuvre du 
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traitement doit être rejetée. Aujourd’hui la tendance des physiciens est de favoriser 
l’utilisation de détecteurs, équipés de matrices de semi-conducteurs ou de chambres 
d’ionisations, rapides à mettre en œuvre pour réaliser des mesures de distributions de doses 
comportant de forts gradients de dose ; ce qui induit bien entendu de fortes incertitudes 
difficiles à évaluer avec précision. Nous devons favoriser les partenariats avec les industriels 
de manière à améliorer les performances des détecteurs pour la validation de la réalisation des 
plans de traitement. Dans cette démarche, nous avons réalisé l’évaluation d’un nouveau 
détecteur, le système Octavius 4D, basé sur l’utilisation d’une matrice de chambres 
d’ionisation, muni d’un mouvement de rotation permettant une analyse de l’ensemble du 
volume de l’espace irradié. Des progrès sont encore à faire sur les performances des 
détecteurs commercialisés. 
Nous avons développé un logiciel pour intégrer une méthode d’évaluation de la fluence 
délivrée au cours de la séance de traitement du patient sur l’accélérateur linéaire d’électrons. 
Sur ce point nous pensons qu’il serait opportun  que le fabricant inclus le calcul de cette 
fluence à chaque fin de séance de traitement dans une application propre à la gestion de la 
machine ou  dans un module complémentaire au R&V. Il nous semble efficient pour la 
sécurité que l’opérateur au poste de traitement puisse recevoir un message sur la qualité de la 
réalisation de la séance de traitement afin de prendre en compte immédiatement tout 
disfonctionnement et procéder à un ajustement de la dose, si nécessaire, aux séances 
suivantes. 
 
La collaboration avec un industriel est  un aspect fondamental pour la maîtrise de la technique 
à son démarrage ; elle nous a donné accès à une connaissance approfondie des caractéristiques 
de fonctionnement de la machine point indispensable à l’optimisation de la mise en œuvre. 
Cette collaboration nous a également permis de mettre à la disposition de la Société Elekta les 
éléments de nos réflexions et propositions et en particulier pour la mise en œuvre des tests 
propres aux contrôles de qualité de la machine qui nous semblent essentiels. 
Nous remercions la société Elekta de ce partenariat mené sur trois années. L’expérience 
acquise et les méthodes d’optimisation et de contrôle de qualité proposées sont aujourd’hui un 
apport important à la communauté des physiciens se trouvant parfois un peu démunie fasse à 
la mise en œuvre de la technique et à sa maîtrise. Les communications à des congrès durant 
ces trois années ont nourri le débat sur la technique VMAT en plein développement depuis 
2009. 
 
En pratique à partir de nos résultats confrontés à ceux des autres équipes, il serait souhaitable 
que soit établi un ensemble de recommandations pratiques et concrètes sur la base des études 
déjà réalisées mais aussi que des références sur les résultats minimaux à obtenir en termes de 
distribution de dose ou de cohérence calcul/mesure. Il s’agit d’un travail à mener avec une 
société scientifique comme la SFPM afin de rédiger un protocole commun français pour 
assurer un maximum de sécurité lors de l’implémentation de la technique VMAT dans un 
service. A notre connaissance il n’existe à l’heure actuelle aucun groupe de travail français sur 
le sujet. 
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This dosimetric study investigated the impact of multileaf collimators (MLC) leaf 
width in volumetric-modulated arc therapy (VMAT) for head and neck cancers 
(HNC), either with a “standard” simultaneously integrated boost technique (S-SIB) 
or with a “dose painting” SIB technique (DP-SIB). HNC patients were planned 
either with an S-SIB comprising three dose levels, from 56 to 70 Gy (16 patients), 
or with a DP-SIB comprising ﬁve dose levels, from 56 to 84 Gy (8 patients), in 
35 fractions. Two VMAT plans were calculated for each SIB technique using 
two Elekta MLCs: MLCi2 with 10 mm leaf width and Beam Modulator (BM) 
with 4 mm leaf width. Dose distributions were evaluated by comparing doses on 
PTVs, main OARs, and healthy tissue, and by comparing conformation indexes. 
Treatment efﬁciencies were evaluated by comparing the number of monitor units 
and the number of needed arcs. Comparisons of the two MLCs depending on the 
two SIB techniques showed: i) Regarding PTVs: Dmean and D2% on lower doses 
PTV decreased respectively by 0.5 Gy (p = 0.01) and 0.9 Gy (p = 0.01) with BM 
than with MLCi2 for S-SIB; no signiﬁcant difference was found for DP-SIB;  
ii) Regarding OARs: for spinal cord and brainstem, D2% decreased respectively 
by 1.2 Gy (p = 0.03) and 4.2 Gy (p = 0.04) with BM than with MLCi2 for S-SIB; 
for controlateral parotid, D50% decreased by 1.5 Gy (p = 0.01) with BM than with 
MLCi2 for S-SIB; iii) Regarding treatment efﬁciency: the number of monitor units 
was 44% (p = 0.00) and 51% (p = 0.01) higher with BM for S-SIB and DP-SIB, 
respectively. Two arcs were more frequently needed with BM to reach an accept-
able dose distribution. This study demonstrated that Beam Modulator (4 mm leaf 
width) and MLCi2 (10 mm leaf width) MLCs from Elekta provided satisfactory 
dose distributions for treatment delivery with VMAT technique for complex HNC 
cases with standard and dose painting prescriptions. OAR sparing was better with 
BM, mainly for brainstem and spinal cord. However, delivery efﬁciency of VMAT 
plans was better with MLCi2.
PACS numbers: 87.56.N-, 87.56.nk, 87.55.D-
Key words: VMAT, dosimetry, head and neck cancer, multileaf collimators,  
leaf width
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I. INTRODUCTION
Radiotherapy is one of the crucial components of the modern multidisciplinary approach of 
head and neck cancer (HNC) treatment. Intensity-modulated radiotherapy (IMRT) provides 
the beneﬁt of delivering conformal doses to the target volume while maintaining low doses to 
the critical organs.(1)
Karl Otto has recently introduced the volumetric-modulated arc therapy (VMAT) technique.(2) 
VMAT is a natural progression of IMRT delivery, combining the possibility to vary simultane-
ously the dose rate, the speed of gantry rotation, and the multileaf collimator (MLC) shape. 
Several studies showed that VMAT technique can achieve at least equivalent, and possibly 
superior, dose distributions than step-and-shoot (S&S) or sliding widow (SW) IMRT. Moreover, 
efﬁciency of the treatment is often improved with the VMAT technique by decreasing signiﬁ-
cantly the number of monitor units (MU) and delivery time.(3-8)
A few studies investigated the impact of MLC leaf width on IMRT techniques for HNC. 
Zwicker et al.(9) have proved the advantage to use narrower MLC leaf width for HNC in S&S 
IMRT. Wang et al.(10) have investigated the impact of MLC leaf width for nasopharyngeal cancer 
in S&S technique. They showed that narrower MLC leaf width only improved dose coverage and 
treatment efﬁciency. No previous study investigated the impact of MLC leaf width on VMAT 
technique for HNC using speciﬁcally simultaneous integrated boost (SIB) prescriptions. Only 
one recent study compared two MLC leaf width in VMAT for prostate and rectum cancer with 
a favorable effect when using more narrow MLC leaf width.(11) 
For HNC, IMRT could be used to increase local control by escalating the dose in the most radio-
resistant or proliferative part of the tumor.(12) Technical feasibility of 18F-ﬂuorodesoxyglucose 
positron emission tomography (FDG-PET) imaging dose painting has been recently shown by 
different groups.(13,14) Dose levels are usually arbitrarily determined. Madani et al.(15) showed 
in a phase I dose escalation trial the feasibility of delivering two dose levels: 72.5 Gy (78.2 Gy 
NID2Gy (normalized isoeffective dose)) and 77.5 Gy (86.7 Gy NID2Gy). Following this 
principle, we explored the inﬂuence of multileaf collimator in a theoretical scenario of dose 
painting requiring multiple target subvolumes deﬁned by FDG-PET. 
The aim of this study was to investigate the impact of MLC leaf width on VMAT dose 
distribution for head and neck cancer (HNC) using two different SIB prescriptions. The ﬁrst 
prescription, considered as “standard”, comprised three dose levels (S-SIB). The second, con-
sidered as a more “dose painting” approach, comprised ﬁve dose levels (DP-SIB). 
 
II. MATERIALS AND METHODS
A.  Patients
CT scans of 16 locally advanced nonmetastatic HNC cases treated by S&S IMRT with curative 
intention were selected for this plan comparison study. The primary site was the oropharynx 
in four cases, the hypopharynx in eight, the oral cavity in three, and the larynx in one case. 
The American Joint Committee on Cancer (AJCC) staging system was used according to the 
primary tumor location. The T stage was T1 in one, T2 in 3, T3 in 5, and T4 in seven cases. 
The N stage was N0 in 6, N1 in 2, N2 in 5, and N3 in three cases. 
All patients were immobilized by using a custom Aquaplast mask holding both neck and 
shoulders. Computed tomography contrast-enhanced images indexed every 3 mm were acquired 
extending from the vertex to the carina. All target volumes and OARs were delineated slice by 
slice on CT images. The deﬁnition of target volumes was made in accordance with the ICRU 
Report 83.(16) The international guidelines for HNC cancer were used to deﬁne clinical target 
volumes (CTV) according to the site of the primary tumor.(17) In brief, the gross target volume 
(GTV) was deﬁned by clinical examination and computed tomography, FDG-PET. The CTVs 
were deﬁned by the GTV plus areas considered containing potential microscopic disease or by 
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the lymph node levels at risk of subclinical disease. The planning target volume (PTV), aimed 
to account for setup uncertainties, was deﬁned using an additional margin of 5 mm around 
the CTV.
For eight patients, PET imaging was acquired in the same position as the planning CT scan 
60 min after injection of 4 MBq/Kg of FDG. Two metabolic tumor volumes (MTVs) were delin-
eated on a workstation (Advantage Windows; GE Healthcare, Waukesha, WI) using thresholds 
of 40% and 70% of the maximum tumor uptake, called 40%-MTV and 70%-MTV, respectively. 
Both MTVs were transferred to the treatment planning system (TPS).
B.  Planning objectives
All treatments were planned using an SIB technique. 
For S-SIB technique, the three PTVs were deﬁned as follows: PTV70 encompassed the gross 
tumor plus a margin of 5 mm; PTV63 was deﬁned as the high-risk subclinical disease volume 
plus a 5 mm margin and excluding the PTV70; PTV56 was deﬁned as the low-risk subclinical 
disease plus a 5 mm margin and excluding the PTV70 and the PTV63. Each volume was typically 
treated once daily, ﬁve days a week, in 35 fractions (PTV70: 2 Gy/fr for a total dose of 70 Gy; 
PTV63: 1.8 Gy/fr for a total dose of 63 Gy; PTV56: 1.6 Gy/fr for a total dose of 56 Gy). 
For DP-SIB technique, the two additional PTVs were deﬁned as follows: PTV 84 Gy encom-
passed the 70%-MTV plus a margin of 5 mm; and PTV 78 Gy encompassed the 40%-MTV plus 
a margin of 5 mm and avoiding the PTV 84 Gy. In case of DP-SIB, PTV 70 Gy was modiﬁed 
to avoid the PTV 84 Gy and the PTV 78 Gy. The prescribed doses for those subvolumes were 
84 Gy (2.4 Gy/fr) and 78 Gy (2.23 Gy/fr) in 35 fractions.
The target dose objectives were: more than 95% of any PTV should receive more than 95% of 
the prescribed dose or more than 98% of any PTV should receive more than 90% of the prescribed 
dose; no more than 20% of any PTV could receive more than 110% of the prescribed dose; and 
no more than 1% or 1 cm3 of the tissue outside the PTV should receive more than 110% of the 
dose prescribed to the primary dose target (PTV 70 Gy). To accept a plan, the rules were: at 
least two-thirds of the PTVs had to respect the objectives V95% s 95%, and at least two-thirds 
of the PTVs had to respect the objectives V90% s 8%. For inverse planning and evaluation 
dose, target volumes were limited to avoid the ﬁrst 3 mm of the build-up region.(18)
The following OAR dose constraints were used: the brainstem and spinal cord maximal 
doses were 50 Gy and 45 Gy, respectively. Planning objectives were: mean dose < 26 Gy or 
the maximal dose received by 50% of the volume < 30 Gy for the parotid glands.
C.  Collimators specification 
The plans were calculated for two Elekta internal collimators: MLCi2 and Beam Modulator 
(BM) (Elekta, Stockholm, Sweden).
The MLCi2 has 40 pairs of leaves with a 10 mm width at the isocenter. The minimum opposite 
leaf gap is 0.5 cm and the maximum ﬁeld size is 40 t 40 cm. The maximum distance between 
leaves on the same leaf guide is 32.5 cm (12.5 cm over central axis). MLCi2 was used without 
leaves interdigitation. Under the leaves, there are auto tracking backup diaphragms, which are 
movable during the treatment, for automated leakage reduction. Perpendicular jaws are also 
movable during the treatment. The average MLC transmission is 0.60% measured under the 
leaves and 0.13% measured under the leaves and parallel jaws. The leaves have a rounded leaf 
end and a ﬂat side. 
The BM has 40 pairs of leaves with a width at the isocenter of 4 mm. The minimum opposite 
leaf gap is 0.05 cm and the maximum ﬁeld size is 21 cm by 16 cm. The maximum distance 
between leaves on the same leaf guide is 21 cm (full ﬁeld travel) and leaves interdigitation is 
allowed. The average MLC transmission is 0.60% measured under the leaves. There are no 
additional jaws. The leaves have a rounded leaf end and a ﬂat side. 
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D.  VMAT plan
All plans were planned with the Philips TPS, Pinnacle3 (version 9.0) (Philips Healthcare, 
Andover, MA), using a 6 MV photons beams from an Elekta Synergy linear accelerator. Final 
dose was computed with a collapsed cone algorithm. To achieve the desired dose distribution, 
VMAT plans used either one full arc in clockwise direction or two full arcs in clockwise and 
counterclockwise directions in a same plane, according to the rules that have been explained in 
Materials and Methods section B. Plans were optimized with the SmartArc algorithm.(19) For 
each patient and each MLC, inverse constraints were optimized. Each arc was made up of 90 
control points (CP) separated by 4°. For BM, the collimator angle was set at 90° to have the 
larger maximal dimension of the MLC (i.e., 21 cm) in the craniocaudal direction. MLC posi-
tions, MUs, and dose rate were optimized for each CP. During the delivery, the MLC moved 
while the gantry rotated at a variable MU/degree. To deliver a variable MU/degree, the treatment 
control system (TCS) from the linear accelerator optimized the gantry speed and the dose rate 
to minimize the beam hold-offs. The leaves of the MLC and the gantry moved linearly between 
two CP, and leaves and gantry speeds were optimized to get the faster delivery. All linear and 
rotational movements during radiation had to respect the minimum variations of 0.3 MU/cm and 
0.1 MU/degree, respectively. For our accelerator, the minimum and maximum dose rate allowed 
is 25 MU/min and 400 MU/min, respectively. The maximum gantry speed is 6° per sec. 
E.  Evaluation tools
Mean dose-volume histograms (DVHs) were computed for PTVs and main OARs. Some 
speciﬁc values of DVH were analyzed for the 16 patients. Considering PTV, maximum dose 
(D2%), minimum dose (D98%), mean dose (Dmean), and V95% were analyzed. For spinal cord 
and brainstem, D2% and Dmean were analyzed. For ipsi- and controlateral parotids, Dmean, 
median dose (Dmed), V15Gy, V30Gy, and V45Gy were analyzed. For healthy tissues, deﬁned 
as external contours minus PTVs, we have analyzed V5Gy, V10Gy, V25Gy, and V50Gy. For 
skin, deﬁned as superﬁcial region with a 3 mm thickness, Dmean, V5Gy, V10Gy, V25Gy, and 
V50Gy were analyzed. The target homogeneity was expressed by the Homogeneity Index (HI) 
deﬁned as (D5%-D95%)/Dmean. The degree of conformity was measured with the Conformity 
Index (CI) deﬁned as the ratio between the reference isodose (95% of the prescribed dose) 
volume and the volume of the PTV.(20) COnformal INdex (COIN), as deﬁned by Baltas,(21) 
was also calculated. NTCP values were calculated for parotids with the parameters deﬁned by 
Dijkema et al.(22) and Houweling et al.:(23) TD50 = 39.9 Gy, n = 1, m = 0.4. 
To evaluate the dose delivery efﬁciency, the numbers of monitor units (MU) were compared. 
Statistical analysis used two-sided Wilcoxon signed-rank test, a nonparametric test calculated 
with the IBM software, PASW (version 18.0.0) (IBM, Armonk, NY). A value of p < 0.05 was 
considered statistically signiﬁcant.
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III. RESULTS 
All the plans were normalized to deliver 95% of the prescribed dose (53.2 Gy) to 95% of the 
PTV56. Results were only obtained in this region. For all cases, satisfactory dose distributions 
for treatment delivery were obtained for each collimator. Typical dose distributions for a DP-SIB 
case are shown in Fig. 1 for axial, sagittal and coronal views.
FIG. 1. Dose distributions depending on collimator leaf width: 10 mm MLCI2 leaf width ((a), (b)) and 4 mm BM leaf 
width ((c), (d)) using a “dose painting” simultaneous integrated boost (DP-SIB) VMAT technique, for a given patient. The 
PTV56, PTV63, PTV70, PTV78, and PTV84 are deﬁned by the blue, violet, orange, pink, and yellow areas, respectively. 
The 95% prescription doses curves corresponding to the different PTVs are the thick lines with the blue, violet, orange, 
pink, and yellow-green colours, respectively. The PTV coverages appear not to be different. However, BM collimator 
offers a slightly better dose sparing in the spinal cord (c) (red arrows) and in the brainstem (d) (orange arrows).
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A.  Target volumes coverage
Table 1 provides mean and standard deviation values for PTVs volumes and speciﬁc values of 
DVH. For studied dose points, data dispersion was low. Indeed, maximum value of standard 
deviation was 6% of the mean dose.  
For S-SIB, Table 1 shows that Dmean of PTV56 for plans with MLCi2 were signiﬁcantly 
higher (+ 0.5 Gy) than those for plans with BM. Table 2 shows that HIs were signiﬁcantly bet-
ter with MLCi2 than with BM plans only for intermediate doses (63 Gy). Table 2 shows that 
CI was signiﬁcantly better with BM plans than with MLCi2 plans for low and intermediate 
doses (56 Gy and 63 Gy).
For DP-SIB, Table 1 shows that there were no signiﬁcant differences on PTV doses between 
both collimators. Table 2 shows that all dosimetric indexes were very similar between MLCi2 
plans and BM plans. Only CI value for the 56 Gy dose level was signiﬁcantly better with 
BM plans.
TABLE 1. Dosimetric comparison for PTVs between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf widtha.
 Standard SIB Dose Painting SIB
 MLCi2 BM Pb MLCi2 BM Pb
 PTV56 (301.3q135.3 cm3) PTV56 (304.3q124.6 cm3)
D2% (Gy) 61.5q2.1 60.6q2.2 0.01 59.7q1.0 60.4q1.7 0.09
D98% (Gy) 51.3q1.0 51.4q0.5 0.57 51.5q0.6 51.2q0.6 0.33
Dmean (Gy) 57.2q0.9 56.7q1.0 0.01 56.3q0.6 56.7q0.9 0.16
V95% (%) 95.0 (normalization point) 95.0 (normalization point)    
 PTV63 (382.3q204.4 cm3) PTV63 (413.5q180.2 cm3)
D2% (Gy) 69.1q1.5 68.7q2.0 0.11 68.7q1.3  68.9q1.1 0.45
D98% (Gy) 55.7q3.5 55.3q3.4 0.80 55.6q2.4 55.6q1.3 0.78
Dmean (Gy) 63.9q1.3 63.6q1.4 0.16 63.1q1.0 63.4q0.8 0.33
V95% (%) 93.6q6.8 90.1q5.3 0.06 88.7q5.7 89.7q3.7 0.48
 PTV70 (170.7q101.8 cm3) PTV70 (131.4q74.8 cm3)
D2% (Gy) 73.5q3.3 73.7q2.2 0.61 75.8q1.6 76.2q0.8 0.48
D98% (Gy) 65.9q1.5 65.6q1.3 0.28 65.3q1.4 65.8q1.3 0.26
Dmean (Gy) 70.8q1.1 70.3q1.5 0.10 70.5q0.9 70.8q0.9 0.16
V95% (%) 96.4q3.2 95.3q4.3 0.68 94.6q3.7 96.0q3.2 0.33
 PTV78 (18.4q8.8 cm3)
D2% (Gy) N/A N/A N/A 80.9q0.9 81.2q0.8 0.48
D98% (Gy) N/A N/A N/A 74.3q1.2 74.8q1.0 0.40
Dmean (Gy) N/A N/A N/A 77.9q0.8 78.1q0.7  0.48
V95% (%) N/A N/A N/A 98.0q1.7 98.8q1.1 0.16
 PTV84 (20.6q9.4 cm3)
D2% (Gy) N/A N/A N/A 85.3q1.1 85.6q1.0  0.67
D98% (Gy) N/A N/A N/A 79.3q1.0 79.7q0.8 0.26
Dmean (Gy) N/A N/A N/A 82.7q1.0 83.1q1.0 0.21
V95% (%) N/A N/A N/A 94.3q4.3 96.6q2.7 0.12
a Mean values and standard deviation; the PTVs of lower doses were deﬁned by excluding the PTVs of higher doses. 
b P-value using Wilcoxon test.
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TABLE 2. Comparison of dosimetric indexes between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf widtha.
 Standard SIB Dose Painting SIB
  MLCi2 BM pb MLCi2 BM pb
 56 Gy 56 Gy
 HI 0.127q0.030 0.117q0.028 0.10 0.100q0.014 0.109q0.024 0.21
 CI 1.363q0.079 1.299q0.058 0.00 1.411q0.103 1.327q0.038 0.04
 COIN 0.690q0.229 0.623q0.258 0.28 0.339q0.124 0.353q0.111 0.16
 63 Gy 63 Gy
 HI 0.133q0.030 0.147q0.031 0.01 0.148q0.024 0.151q0.019 0.40
 CI 1.320q0.505 1.209q0.302 0.03 1.130q0.123 1.141q0.110 0.89
 COIN 0.975q0.568 0.880q0.359 0.08 0.488q0.097 0.541q0.107 0.36
 70 Gy 70 Gy
 HI 0.088q0.020 0.093q0.020 0.44 0.115q0.020 0.113q0.009 0.48
 CI 1.604q0.520 1.442q0.432 0.16 1.390q0.236 1.479q0.276 0.16
 COIN 0.577q0.535 0.624q0.389 0.07 0.614q0.114 0.565q0.144 0.07
  78 Gy
 HI N/A N/A  0.067q0.008 0.068q0.004 0.89
 CI N/A N/A  1.550q0.254 1.561q0.255 1.00
 COIN N/A N/A  0.635q0.079 0.631q0.079 1.00
 84 Gy
 HI N/A N/A  0.058q0.007 0.059q0.007 0.67
 CI N/A N/A  1.177q0.200 1.232q0.150 0.40
 COIN N/A N/A  0.766q0.064 0.958q0.050 0.78
a Mean values and standard deviation.
b P-value using Wilcoxon test.
HI = Homogeneity Index (ideal values = 0); CI = Conformity Index (ideal values = 1); COIN = Conformal Index (ideal 
values = 1).
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B.  Organs at risk sparing
B.1 Spinal cord
Figures 2(a) and 2(b) show that the spinal cord received lower doses with BM than with MLCi2 
for S-SIB and DP-SIB techniques. The differences between the curves were more important 
for doses higher than 20 Gy and signiﬁcant for doses comprised between 30 Gy and 40 Gy. 
Table 3 shows that D2% decreased signiﬁcantly by 1.2 Gy with BM for S-SIB technique, and 
Dmean decreased signiﬁcantly by 1.6 Gy with BM for DP-SIB technique.
FIG. 2. Spinal cord and brainstem DVHs for collimator leaf width (blue dashed lines = 10 mm MLCI2 leaf width; green 
lines = 4 mm BM leaf width) in VMAT technique: Figures (a) and (c) with a “standard” simultaneous integrated boost 
prescription (S-SIB) (mean values for 16 patients); ﬁgures (b) and (d) with a dose painting (DP-SIB) prescription (mean 
values for eight patients). Comparison test of the two curves has been made by the Wilcoxon test (p-values are indicated 
with red points each Gy).
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B.2 Brainstem
Figures 2(c) and 2(d) show that the brainstem received lower doses with BM than with MLCi2 
for S-SIB and DP-SIB technique for doses higher than 7 Gy. Differences between the curves 
were only signiﬁcant for S-SIB technique for doses in the range of 10 Gy and 35 Gy. Table 3 
shows that D2% and Dmean decreased signiﬁcantly, by 4.2 Gy and 3.5 Gy respectively, 
with BM for S-SIB technique. Figure 2(d) and Table 3 show no signiﬁcant differences for 
DP-SIB technique. 
B.3 Parotids
Table 3 shows signiﬁcant differences only for the controlateral parotid with S-SIB technique 
in favor of BM. Dmed decreased signiﬁcantly by 1.5 Gy with BM, and V30Gy decreased 
signiﬁcantly from 46.2% with MLCi2 to 44.6% with BM. 
B.4 Healthy tissue 
For S-SIB technique, Table 3 shows that V10Gy and V50Gy were signiﬁcantly lower with BM 
than with MLCi2, but V5Gy was signiﬁcantly lower with MLCi2. For DP-SIB technique, only 
the differences on V50Gy were signiﬁcant in favor of BM. 
TABLE 3. Dosimetric comparison for organ at risk between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf widtha.
 Standard SIB Dose Painting SIB
  MLCi2 BM pb MLCi2 BM pb
 Spinal Cord Spinal Cord
D2% (Gy) 38.3q3.2 37.1q3.1 0.03 38.5q2.5  37.1q2.5 0.16
Dmean (Gy) 28.7q3.1 27.3q2.0 0.12 28.3q2.5 26.7q2.6 0.03
 Brainstem Brainstem
D2% (Gy) 37.2q6.6 33.0q7.1 0.04 34.1q14.2 31.3q13.2 0.06
Dmean (Gy) 18.7q6.4 15.2q4.7 0.00 16.8q8.3 14.6q7.1 0.09
 Ipsi-lateral Parotid Ipsi-lateral Parotid
Dmean (Gy) 39.5q10.8 40.9q12.0 0.47 44.0q10.7 44.2q10.2 0.33
Dmed (Gy) 39.3q15.7 38.7q16.3 0.44 44.1q13.9 45.2q14.2 0.16
V15Gy (%) 80.4q16.7 79.0q18.1 0.15 86.6q15.1 86.8q16.2 0.60
V30Gy (%) 62.7q21.2 63.5q23.3 0.84 70.9q22.0 70.8q21.6 0.58
V45Gy (%) 46.3q21.2 46.9q21.7 0.47 56.6q23.7 56.8q22.3  0.89
NTCPc 0.49q0.24 0.48q0.26 0.57 0.58q0.23 0.59q0.23 0.33
 Controlateral Parotid Controlateral Parotid
Dmean (Gy) 30.5q2.8 30.7q2.6 0.57 27.8q4.6 29.0q2.7 0.78
Dmed (Gy) 27.2q4.9 25.7q4.9 0.01 25.2q5.6 23.8q4.3 0.16
V15Gy (%) 66.9q5.4 67.3q8.9 0.20 68.0q11.6 69.6q13.9 0.16
V30Gy (%) 46.2q6.2 44.6q6.3 0.01 42.7q9.0 41.3q7.5 0.21
V45Gy (%) 29.3q6.8 28.5q6.5 0.11 26.3q8.2 26.1q7.3 0.67
NTCP** 0.28q0.06 0.27q0.05  0.13 0.25q0.06 0.25q0.05 0.67
 Healthy Tissue Healthy Tissue
V5Gy (%) 79.9q7.9 81.5q8.6 0.01 74.6q10.8 76.0q12.0 0.12
V10Gy (%) 64.9q7.9 63.4q8.0 0.01 59.9q8.3 58.6q9.4 0.26
V25Gy (%) 33.9q4.5 32.9q5.2 0.11 33.0q4.9 31.8q5.5 0.26
V50Gy (%) 5.9q1.5 5.0q1.4 0.00 6.0q1.1 5.0q1.1 0.04
 Skin (3 mm superﬁcial region) Skin (3 mm superﬁcial region)
Dmean (Gy) 13.8q2.1 13.7q2.4 0.12 14.0q1.5 13.8q1.9 0.40
V5Gy (%) 69.9q6.0 69.2q6.0 0.16 66.5q5.5 65.9q6.7 0.67
V10Gy (%) 49.0q6.0  48.0q7.2 0.15 47.8q4.6 46.5q6.7 0.26
V25Gy (%) 17.4q53.3 16.8q5.7 0.06 18.9q3.7 18.0q4.0 0.07
V50Gy (%) 2.0q1.3 2.4q1.8 0.12 2.5q1.2 2.9q1.3 0.12
a Mean values and standard deviation. 
b P-value using Wilcoxon test.
c NTCP: constants for parotid TD50 = 39.9 Gy, n = 1, m = 0.4 (deﬁned by Dijkema et al.(22) and Houweling et al.(23)).
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B.5 Skin 
For S-SIB and DP-SIB techniques, Table 3 shows no signiﬁcant differences between the 
two MLCs. 
C.  Delivery efficiency
For S-SIB and DP-SIB techniques, Table 4 shows that the number of MU required with MLCi2 
was 44% and 51% lower than those required with BM, respectively. To obtain an acceptable 
plan, two arcs were more frequently needed when using BM (12/16 for S-SIB and 3/8 for 
DP-SIB) than with MLCi2 (2/16 for S-SIB and 7/8 for DP-SIB). This difference was due to 
more complex ﬂuence patterns. 
 
IV. DISCUSSION
The objective of this study was to evaluate the dosimetric impact of two MLCs with two dif-
ferent leaves width (4 mm vs. 10 mm) in “standard” SIB (16 patients) and “dose painting” 
SIB (eight patients) VMAT technique for head and neck prescriptions, which has been rarely 
explored in the literature. Due to the number of patients, general conclusions could be established 
only on S-SIB group, and results obtained with DP-SIB group can be used only to conﬁrm the 
dosimetric impact of different leaf width in case of dose escalation.
We showed that MLC leaf width had no major impact on dosimetric indexes (Table 2) and on 
PTV doses (Table 1). The major impact of MLC leaf width on dose distribution was improve-
ment of OAR sparing. Spinal cord and brainstem received fewer doses with BM in the two 
SIB prescriptions (D2% decreased by 1.3 Gy and 3.5 Gy) (Fig. 2). Such dose difference may 
have a clinical impact since it has been hypothesized in a recent randomized trial that fatigue 
during treatment could be related to the mean dose in the posterior fossa.(24) Reducing the dose 
in such neurological structures may be also crucial in case of reirradiation.
To our knowledge, no previous study has investigated the inﬂuence of MLC leaf width on 
VMAT plans for HNC. Only one study, published by van Kesteren et al.,(11) has investigated 
the impact of MLC, with 5 mm and 10 mm leaf width, for VMAT in case of prostate and 
rectum cancers. They found similar improvements of OARs sparing with thinner leaf width 
MLC; for both localizations, the mean doses of OARs decreased between 0.5 Gy and 2.5 Gy. 
Impact of MLC leaf width has been widely investigated for S&S and SW IMRT in different 
tumor localizations.(10,25-27) For HNC with SIB prescription, two previous studies, published 
by Zwicker et al.(9) and Yoganathan et al.,(28) compared 5 mm and 10 mm MLC leaf width. The 
Zwicker study showed signiﬁcant advantage to the use of 5 mm MLC leaf width rather than 
10 mm MLC leaf width regarding target coverage and normal tissue sparing for S&S technique 
in case of Siemens MLCs. For Varian MLCs, the Yoganathan study found no major differences 
in terms of target coverage, OARs, and healthy tissue sparing between the 5 mm and 10 mm 
MLC leaf width. These ﬁndings do not fully agree between the two authors or with our own 
results. These differences could be explained by the use of different devices, MLCs, and TPS, 
TABLE 4. Comparison of efﬁciency between 10 mm MLCI2 leaf width and 4 mm BM leaf width.
 Standard SIB Dose Painting SIB
 MLCi2 BM pa MLCi2 BM pa
 %  of patients with 2 arcs %  of patients with 2 arcs
Percentage (%) 12.5 75 N/A 37 87.5 N/A
 Number of Monitor Units Number of Monitor Units
Mean values  537.8 774.8  548.2 829.5
Standard deviation  q51.3  q151.0 0.00  q44.9  q120.0 0.01
a P-value using Wilcoxon test.
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and different delivery techniques. Wang et al.(10) have investigated the inﬂuence of the two 
same Elekta MLCs in nasopharyngeal cases using S&S IMRT technique. They found different 
conclusions than ours; they showed that 4 mm MLC leaf width provided a better target cover-
age than 10 mm MLC leaf width, but no advantage on OAR sparing.
Regarding efﬁciency, we found that BM needed in average 44% and 51% more of MU 
than with MLCi2 for S-SIB and DP-SIB, respectively. Our results agree with those obtained 
by Burmeister et al.(27) They found that the 10 mm leaf width plan required 40% fewer MUs 
in average than with the 5 mm leaf width plan for three tumor localizations (brain, pancreas, 
and prostate) in case of S&S IMRT technique. However Wang and colleagues found that MU 
decreased signiﬁcantly (p < 0.01) with 4 mm MLC leaf width (mean MU = 698.2) than with 
10 mm MLC leaf width (mean MU = 745.7). These differences highlight the difﬁculty to provide 
general conclusions in this topic. 
In order to better assess the impact of this leaf width related to geometrical conﬁguration, we 
have created a numeric phantom with a C-shaped tumor (external diameter = 9.2 cm) around a 
spherical OAR (external diameter = 2.2 cm),(29) in which the gap between PTV and OAR was 
0.5 cm. The planning objective was to deliver 95% of the prescribed dose to 95% at the PTV 
volume, with a dose at the OAR being as low as possible. We have planned VMAT treatments 
using MLCi2 and BM. Regarding the PTV, the dose distribution was slightly more conformal 
with the MLCi2: CI value was 1.386 with MLCi2 and 1.426 with BM. The OAR sparing was 
better with BM: the mean dose to the OAR was 23.2% lower. At last, less monitor units were 
delivered using the MLCi2 (-13.4%). These results agree with our results obtained on complex 
HNC cases, in particular for dose distributions on the PTV. It could be explained because the 
phantom geometry was too simple compared to the complex real clinical HNC cases. Thus, to 
provide general conclusions available for speciﬁc anatomic sites, speciﬁc tumor site numerical 
phantoms should be created and investigated according to a consensus of scientiﬁc associations 
(AAPM, ESTRO). Currently, without such speciﬁc tests, it is still very important to investi-
gate the impact of MLC for the speciﬁc equipment available in daily practice and for different 
tumors localizations.
In our study of BM and MLCi2, leaf width is the major MLC parameter inﬂuencing the dose 
distribution. However, other differences between both MLCs are MLC transmission, leaves 
interdigitation, and maximal leaf travel. MLC transmission is crucial particularly for low doses. 
MLCi2 and BM collimators have the same average MLC transmission (0.60%) measured under 
the leaves. But MLCi2 has two jaw pairs, which are parallel and perpendicular to the leaf 
direction. These jaws are movable during the dose delivery and allow decreasing the whole-
body dose. It is a possible explanation for the advantage of MLCi2 regarding the lowest dose 
received by the healthy tissues. For S-SIB, V5Gy was 2% lower (p = 0.01) with the MLCi2 than 
with the BM (Table 3). In our study, VMAT plans required more frequently two arcs with BM 
collimator than with MLCi2 collimator to reach an acceptable dose distribution. This could be 
explained by the more complex ﬂuence patterns obtained with thinner leaf widths and by the 
leaf travel limitation of the BM. The ﬁeld size limitation of the BM collimator required using 
two arcs to cover correctly the parts of PTVs that have largest dimensions in lateral direction. 
Therefore, the number of MUs increased respectively by 44% and by 51% with BM compared 
to MLCi2 for VMAT plans in standard and dose painting prescriptions (Table 4). This MU 
difference may have an impact on delivery time and integral dose and, therefore, possibly at 
the risk of second tumors.(30) 
To investigate the inﬂuence of interdigitation, we have performed new plans with the 
interdigitation that has been enabled on MLCi2 (Interdig-MLCi2) (results not provided here). 
We have compared the plans obtained with or without interdigitation for MLCi2 in case of 
DP-SIB considered the more restrictive case. For PTVs, the differences on minimal; maximal 
and mean doses were inferior to ± 1.0 %. For spinal cord, maximal dose increased by 1.1% 
with Interdig-MLCi2 than with MLCi2. For brainstem, maximal dose decreased by 2.4% with 
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Interdig-MLCi2. We found no dosimetric advantages to using MLCi2 interdigitation for HNC. 
Our results are in agreement with a previous study demonstrating that interdigitation of MLC 
leaves does not generate better plans using SmartArc algorithm.(11) However, our study showed 
that interdigitation could improve efﬁciency; the mean number of MU decreased by 5% with 
Interdig-MLCi2.   
It must be pointed out that our results (likewise in other publications) are related to speciﬁc 
algorithms and planning strategies.(4,31) In order to limit user dependency, Crijns et al.(32) sug-
gested integrating an automatic tool during optimization process. In our study, the optimization 
algorithm was always the same, the same physician always deﬁned the volumes, and the same 
physicist always performed the planning. Pareto surface-based techniques for multicriteria opti-
mization is an new efﬁcient method to minimize effect of planning strategies on plan quality.
(33) Van Kesteren et al.(11) have used Pareto fronts to investigated the impact of three MLCs on 
VMAT. For concaves PTVs (rectum cancer cases), they found dosimetric results that agree with 
our results — no major differences on dose conformity and improvement of OARs sparing.      
 
V. CONCLUSIONS
For complex HNC cases with standard and dose painting prescriptions, Beam Modulator (4 mm 
leaf width) and MLCi2 (10 mm leaf width) MLCs from Elekta provided satisfactory dose 
distributions for treatment delivery with VMAT technique. The major dosimetric advantage 
to  using a narrow MLC leaf width is OAR sparing (spinal cord and brainstem). However, the 
delivery efﬁciency of VMAT plans was better with 10 mm leaf width in terms of monitor units 
and number of required arcs. 
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ASTRO 2010 
VMAT in prostate and head and neck (H&N) cancer: no major effect of multileaf 
collimator (MLC) leaf width on dose distribution 
Lafond C, Jouyaux F, Bellec J, Toublanc S, Cazoulat G, Louvel G, Le Prisé E, De Crevoisier 
R, Chajon E, Manens J.P 
Key words: intensity modulation, VMAT, multi-leaf collimator 
Purpose/Objective(s) 
We investigated the influence of two MLC on dose distribution for prostate and H&N cancer 
treated by VMAT. 
Materiels/Methods 
Twenty cases were planned: 10 prostate cases for a total dose of 80 Gy and 10 H&N cases for 
a total dose of 66 to 70 Gy. All cases were planned with two different MLC (Elekta): the 
MLCi2 with a leaf width of 10 mm and the BeamModulator (BM) with a leaf width of 4 mm. 
VMAT plans were calculated with the SmartArc inverse planning algorithm of the Pinnacle 
system (Philips). The goal of the dose optimization was to obtain the best compromise 
between tumor coverage and organ at risk sparing (OAR) following standard 
recommendations. Qualitative analysis of isodoses distribution and exhaustive quantitative 
evaluation was done. Some of the parameters used to evaluate the quality of the PTV dose 
distribution were minimum (Dmin) and maximum (Dmax) doses, and percentage volume 
receiving more than 95% of prescribed dose (V95%). Conformality was evaluated by the 
conformation number (CN) and the conformal index (COIN). For H&N plans we analyzed 
Dmax for spinal cord and brainstem, and mean dose (Dmean) for parotids. For prostate plans 
we analyzed Dmax and Dmean for rectum and bladder walls, and the dose received by 5% of 
femoral heads (D5%). To evaluate dose distribution on healthy tissues we used V25%, V50% and 
V95%.  
Results 
For PTV, with BM MLC V95% increased on average of 3.5% and 4.1% for prostate and H&N 
cases respectively. For PTV, Dmin increased of 0.5 Gy and 1.1 Gy for prostate and H&N 
cases respectively whereas Dmax varied on average of 0.4 Gy for prostate and H&N cases. 
Conformality was higher with MLCi2 collimator: CN values were 0.760 and 0.734 for 
prostate cases, and 0.671 and 0.666 for H&N cases with MLCi2 and BM collimator 
respectively; COIN values were 0.649 and 0.612 for prostate cases, and 0.639 and 0.613 for 
H&N cases with MLCi2 and BM collimator respectively. For main OAR, there were no major 
differences on dose distribution. For healthy tissues, with BM collimator V25% and V50%
decreased of 2.8% and 10.7% for prostate cases, and 3.8% and 6.6% for H&N cases 
respectively whereas V95% increased of 23.9% and 9.8% for prostate and H&N cases. Plans 
with BM collimator required about over 10% more monitors units. For head and neck cases, 
two arcs were more frequently needed using BM collimator (6/10) than with MLCi2 
collimator (3/10) to obtain an acceptable dose distribution, due to more complex fluence 
patterns. The main disadvantage of more arcs was the increase of the delivery time. More 
details about quantitative and qualitative analysis will be presented. 
Conclusion 
For prostate and head and neck cancer, there was no major advantage on dose distribution 
using a 10 mm (MLCi2) or 4 mm (BeamModulator) leaf width MLC. 
SFRO 2010 
Quel collimateur multi-lames pour l’irradiation des cancers de la prostate et ORL en 
VMAT ?  
Lafond C, Jouyaux F, Bellec J, Toublanc S, Cazoulat G, Louvel G, Le Prisé E, De Crevoisier 
R, Chajon E, Manens J.P 
Objectif  
Evaluer l’influence de deux collimateurs multi-lames (MLC) sur la distribution de dose pour 
les cancers de la prostate et de la sphère ORL en cas d’irradiation par technique VMAT. 
Matériel et méthode 
L’étude a porté sur 20 patients : 10 ayant un cancer de la prostate (dose totale de 80 Gy) 
étudiés avec un faisceau de RX de 18MV et 10 ayant un cancer de la sphère ORL (dose totale 
de 66 à 70 Gy) étudiés avec un faisceau de RX de 6MV. Ces patients ont été planifiés avec 
deux MLC Elekta différents: le MLCi2 (épaisseur lames : 10 mm) et le BeamModulator (BM) 
(épaisseur lames : 4 mm). Les plans VMAT ont été calculés avec l’algorithme de dosimétrie 
inverse SmartArc du système de planification Pinnacle (Philips). Les distributions de dose ont 
été comparées en particulier grâces à certains points de l’histogramme dose volume (HDV) et 
aux index de conformation.  
Résultats 
Les tableaux  montrent les valeurs de points particuliers des HDV (valeurs moyennes) : 
ORL MLCi2 BM Ecart relatif Test de Wilcoxon 
V95%(cm3) 296,2 311,0 4,8 % p = 0,005 
Dmin(Gy) 48,7 49,9 2,3 % p = 0,005 PTV1  
Dmax(Gy) 60,6 60,4 -0,4 % p = 0,514 
V95%(cm3) 253,2 263,2 4,0 % p = 0,021 
Dmin(Gy) 53,4 54,4 1,9 % p = 0,008 PTV2  
Dmax(Gy) 67,3 67,5 0,3 % p = 0,499 
V95%(cm3) 91,0 94,2 3,4 % p = 0,008 
Dmin(Gy) 62,6 63,6 1,6 % p = 0,036 PTV3  
Dmax(Gy) 71,4 71,9 0,7 % p = 0,059 
Parotide homolat Dmoy(Gy) 32,9 33,3 1,2 % p = 0,221
Parotide controlat Dmoy(Gy) 28,6 28,3 -1,0 % p = 0,683 
Canal médullaire Dmax(Gy) 37,5 37,0 -1,1 % p = 0,683 
Tronc cérébral Dmax(Gy) 31,0 29,3 -5,5 % p = 0,575 
V25%(cm3) 2967,3 2855,5 -3,8 % p = 0,028 
V50%(cm3) 1141,9 1066,6 -6,6 % p = 0,066 Tissus sains 
V95%(cm3) 139,3 153,0 9,8 % p = 0,674 
Prostate MLCi2 BM Ecart relatif Test de Wilcoxon 
V95%(cm3) 212,8 224,7 5,6 % p = 0,005 
Dmin(Gy) 40,8 41,5 1,5 % p = 0,066 PTV1 
Dmax(Gy) 47,6 47,2 -0,7 % p = 0,005 
V95%(cm3) 162,1 163,9 1,1 % p = 0,007 
Dmin(Gy) 73,8 74,1 0,5 % p = 0,074 PTV2 
Dmax(Gy) 81,6 81,2 -0,6 % p = 0,012 
Dmax(Gy) 76,5 76,2 -0,3 % p = 0,292 
Paroi rectale 
D25%(Gy) 67,3 52,7 -21,7 % p = 0,005 
Dmax(Gy) 79,9 79,8 -0,1 % p = 0,404 
Paroi vésicale 
D50%(Gy) 28,6 29,9 4,8 % p = 0,008 
droite Dmax(Gy) 45,3 37,5 -17,2 % p = 0,013 
Tête fémorale 
gauche Dmax(Gy) 45,3 38,8 -14,4 % p = 0,009 
V25%(cm3) 2744,6 2667,8 -2,8 % p = 0,139 
V50%(cm3) 701,2 626,5 -10,7 % p = 0,028 Tissus sains 
V95%(cm3) 26,1 32,4 23,9 % p = 0,074 
Les différences sur les index de conformation n’étaient majoritairement pas significatives 
(p>0,05). Pour les ORL, deux arcs étaient plus fréquemment nécessaires avec le BM (6/10) 
qu’avec le MLCi2 (3/10) en raison du modèle de fluence plus complexe. 
Les résultats obtenus sont étroitement liés aux performances du calculateur (Pinnacle/Philips).  
Conclusion 
Dans le cas du traitement du cancer de la prostate et de la sphère ORL par VMAT, l’épaisseur 
des lames, 4 ou 10 mm, ne peut pas être un critère déterminant pour le choix du MLC.  
SFPM2010 
Influence des caractéristiques du collimateur multi-lames dans l’irradiation de la 
prostate en technique RCMI : du Step&Shoot au VMAT.
Jouyaux F., Lafond C., Louvel G., De Crevoisier R., Le Prisé E., Manens J.P.  
Introduction : 
L’objectif est d’évaluer l’influence du type de collimateur multi-lames (MLC) utilisé sur la 
qualité de la distribution de dose pour deux techniques de Radiothérapie Conformationnelle 
par Modulation d’Intensité (RCMI). L’une, de type Step&Shoot (S&S), utilise des faisceaux 
statiques ; l’autre est une technique d’arcthérapie, de type Volumetric Modulated ArcTherapy 
(VMAT). 
Matériel et méthode  
L’analyse est réalisée sur dix patients pour une prescription de dose de 80 Gy à la prostate. 
Les accélérateurs linéaires Synergy et Elekta Precise de la société Elekta sont utilisés, équipés 
respectivement des collimateurs multi-lames MLCi2 et BeamModulator. Le MLCi2 possède 
40 paires de lames de 10 mm d’épaisseur à l’isocentre. Le BeamModulator possède 40 paires 
de lames de 4 mm d’épaisseur à l’isocentre.  
La balistique de traitement en technique S&S utilise cinq faisceaux statiques de rayons X 
d’énergie 18MV coplanaires et quasiment équi-distribués autour du volume cible. Un faisceau 
de rayons X de 18 MV décrit un arc unique de 360 degrés pour la technique VMAT. Les 
algorithmes de calcul de planification inverse Direct Machine Parameters Optimization et 
SmartArc, du logiciel Pinnacle/Philips version 9.0m sont utilisés respectivement pour la 
technique S&S et la technique VMAT. 
L’analyse comparative porte sur la qualité de la distribution de dose et sur le nombre d’unités 
moniteurs délivrées. 
Résultats : 
En technique S&S les distributions de dose réalisées présentent peu de différences selon le 
type de MLC. Ainsi, en passant du MLCi2 au BeamModulator, l’index de couverture du PTV 
passe de 0,940 à 0,944, l’index de conformation COIN, tenant compte de l’irradiation des 
organes à risque, passe de 0,601 à 0,574 et l’index d’homogénéité dans le PTV passe de 0,074 
à 0,073. En technique VMAT, les deux collimateurs conduisent également à des distributions 
de dose similaires. Le nombre d’unités moniteurs délivrées est plus lié à la qualité de la 
segmentation qu’aux caractéristiques du MLC. 
Conclusion : 
Le type de MLC utilisé (BeamModulator ou MLCi2) n’a pas d’effet significatif sur la 
distribution de dose et sur le nombre d’unités moniteur délivrées en technique RCMI type 
S&S ou VMAT, dans le cas de l’irradiation de la prostate. 
Résumé SFPM 2011 
Titre : Evaluation de l’influence de paramètres balistiques sur la cohérence « calcul-mesure » des plans 
de traitement en technique VMAT. 
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Introduction  
L’objectif est de quantifier l’influence de trois paramètres sur  la cohérence « calcul-mesure » d’un plan 
de traitement RCMI type VMAT: i) l’échantillonnage des points de contrôle décrivant l’arc, j) la distance 
minimale entre lames opposées, k) le nombre d’arcs réalisés. 
Matériel et Méthodes  
Les plans de traitement sont calculés à partir du TPS Pinnacle/Philips  V9.0 (P
3
IMRT/ SmartArc). Ils sont 
délivrés sur un accélérateur  Synergy/Elekta (MLCi2). L’étude porte sur cinq plans « ORL en boost 
intégré » à trois niveaux de dose (ORL-SIB) et sur quatre plans « prostate ». 
L’influence de l’échantillonnage des points de contrôle est étudiée pour des angles de 2°, 4°, et 6°; celle 
de la distance minimale entre lames opposées pour 0.5 cm, 1 et 2 cm; celle du nombre d’arcs pour un et
deux arcs. 
Les mesures sont réalisées avec une matrice de chambres d’ionisation (2Darray-Seven29) associée au 
fantôme Octavius et au logiciel d’analyse Verisoft V4.1 (PTW). La cohérence « calcul-mesure » est 
évaluée par le  test du gamma index (-index) paramétré de 2%/2mm à 5%/5mm. Les paramètres suivis 
sont le pourcentage de points acceptés, les valeurs de gamma moyen, médian et maximum. 
Résultats  
Le pourcentage de points acceptés à 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) diminue lorsque l’angle entre deux 
points de contrôle augmente: il diminue de 2% pour 4° et de 12% pour 6° par rapport à un 
échantillonnage de 2° pour la « prostate »; il diminue respectivement de 17% et 47% pour l’ « ORL-
SIB ». En « ORL-SIB », le pourcentage de points acceptés à 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) augmente de 
6% et  de 11% lorsque la distance minimale entre lames opposées augmente de 0,5cm à respectivement 
1cm et à 2cm. Le pourcentage de points acceptés à 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) augmente de 3% pour 
un plan « prostate » et de 20% pour un plan « ORL-SIB » lorsque le nombre d’arcs passe de 1 à 2. L’effet 
de ses paramètres est également présenté sur la qualité des distributions de doses calculées par le TPS. 
Conclusion 
En VMAT, l’effet de ces paramètres est d’autant plus important que le plan réalisé possède un degré de 
modulation élevé; quand l’échantillonnage des points de contrôle passe de 2° à 4°, le pourcentage de 
points acceptés à 3%/3mm (seuil d’analyse 30%) passe respectivement de 98% à 96% pour la prostate ; il 
chute respectivement de 97% à 80% pour une localisation « ORL-SIB ». Cette étude montre que le choix 
de ces paramètres dans la mise en œuvre d’une technique  VMAT doit se faire en tenant compte de la 
cohérence « calcul-mesure » obtenue et pas uniquement de la qualité des distributions de dose calculées 
par le TPS. 
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Résumé SFPM 2011 
Titre : Evaluation de trois chaînes de mesure : application à la validation dosimétrique des plans de 
traitement en RCMI : du « step and shoot » au VMAT.
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Introduction    
Pour l’évaluation de la cohérence « calcul-mesure » d’un plan de traitement de radiothérapie, l’incertitude 
sur la mesure des distributions de dose est liée aux caractéristiques de la chaîne de mesure, à la réalisation 
du plan sur l’accélérateur linéaire d’électrons et au degré de modulation du plan contrôlé. L’objectif de ce 
travail est d’évaluer ces incertitudes pour trois chaînes de mesure lors de l’évaluation de plans RCMI type 
« Step and Shoot » (S&S) et Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT).
Matériel et Méthodes  
Trois chaînes de mesure sont étudiées : i) films argentiques (EDR2/Kodak) intégrés dans un  fantôme  
octogonal (Octavius PTW) avec une résolution spatiale (RS) de 0.4 mm; j) matrice de chambres 
d’ionisation (2Darray-Seven29/PTW, RS : 10 mm) associée au fantôme Octavius; k) matrices de diodes 
intégrées dans un fantôme cylindrique (Delta4/Scandidos, RS : 5 ou 10 mm). L’étude utilise un 
accélérateur type Synergy équipé d’un MLCi2 de la société Elekta et le TPS Pinnacle V9.0 (Philips).  
L’incertitude sur la mesure de la dose liée aux caractéristiques intrinsèques de la chaîne de mesure intègre 
l’incertitude propre à l’étalonnage, la directivité de réponse, la linéarité de réponse en fonction de la dose 
et du débit de dose, la répétabilité et la reproductibilité.  
La cohérence « calcul-mesure » est évaluée avec le test du gamma index (-index) pour deux types plans: 
ORL en boost intégré à trois niveaux de dose (ORL-SIB) et prostate. 
Résultats  
Nous avons évalué que les variations de réponse des chaînes de mesure étudiées peuvent atteindre : 
4,40% pour la directivité, 2,33% pour la linéarité de réponse en fonction de la dose, 0,47% pour la 
linéarité de réponse en fonction du débit de dose, 1,22% et 1,67% pour la répétabilité et la reproductibilité 
respectivement. Par ailleurs une incertitude systématique est celle liée à l’étalonnage de la chaîne de 
mesure par rapport à la chambre d’ionisation de référence (2,2%). En S&S, les valeurs de cohérence 
calcul-mesure pour un plan prostate reproduit 4 fois varient entre 91,8% et 93,5% avec un -index à 
3%/3mm (seuil 30%) avec le système Delta4. En VMAT pour un plan ORL-SIB, les valeurs de cohérence 
calcul-mesure obtenues avec un -index à 3%/3mm, 4%/4mm et 5%/5mm (seuil 30%) sont 
respectivement de 80,9%, 91,0% et 96,5% avec une chaîne de mesure basée sur les films et de 74,0%, 
88,1% et 93,8% avec une chaîne de mesure basée sur les chambres d’ionisation. 
Conclusion 
Les écarts observés pour l’évaluation de la cohérence « calcul-mesure » entre les différentes chaînes de 
mesure peuvent dépasser 10%. 
Il est important en particulier en technique VMAT de croiser les résultats obtenus par différentes chaînes 
de mesure avant toute validation et de répéter les mesures. 
Mots-clé : Dosimètre,  RCMI, Contrôle qualité 
ESTRO 2012, Oral communication 
 
Volumetric modulated arc therapy (VMAT) quality assurance (QA): Software tool to analyse 
linear accelerator parameters accuracy 
 
Authors: Caroline Lafond, Christophe Odin, Justine Even, Jean-Pierre Manens 
 
Purpose 
In VMAT technique, many dynamic parameters must be synchronized together to provide accurate 
treatments. To investigate the mechanical and dosimetric accuracy of linear accelerator during 
VMAT delivery, we have developed a home-made software to visualize and compare machine 
output delivery parameters to the expected DICOM input values. We have established tolerance 
levels of the linear accelerator parameters. 
Materials and method 
Twenty prostate cases planned with Pinnacle/Philips (version 9.0) were analysed. The linear 
accelerator was a Synergy/ Elekta (RTD: version 7.0) with MLCi2. The dosimetric QA was 
performed with an ionization chamber matrix inserted in an octogonal phantom and for coronal and 
sagittal plans (Octavius PTW).  
During VMAT delivery, the linear accelerator parameters have been recorded in real time and saved 
in a text file. The software, developed in MATLAB, used this output file and the DICOM-RT plan 
data to provide visualizations tools and statistical information about variations and deviations for 
field shapes, gantry speed, dose rate, deviations of monitor units (MU), jaws and leaves positions as 
a function of gantry angle. Parameters errors during treatment delivery deduced from the software 
were correlated against the QA results measured at the same time. 
Results  
The mean absolute error on MU was -0.4 with a very asymmetric distribution. The mean error for the 
active leaves was 0.07 mm with a symmetric distribution; Boxplots of the SD values of active leaves 
are reported for each patient in the graphic. Over the 20 runs, the estimated mean leaf dispersion is 
1.82mm (SE=0.04mm), with a standard deviation of 0.66mm.  For the jaws that are orthogonal to the 
leaves motion, the mean position error was -0.14 mm. We confirmed that the jaws motion was well 
correlated to the leaves motion. On average, we noticed that the gantry stopped and went back 11 
times for the full arc. 
The dosimetric QA results showed 97.8 % (SD=1.59 %) of points were in agreement to 3 % or 3 mm 
with gamma index test and the mean gamma value was 0.39 (SD=0.04) on average. These values 





The software we developed offers the opportunity to directly visualize and check the mechanical and 
dosimetric accuracy of linear accelerator in VMAT technique. Over the twenty prostate plans, 
the recorded dynamic deviations have a confidence interval IC95=0.66-3.26mm, but provided 
acceptable dosimetric QA. These results points out the need for an overall study of the dynamic 
fluctuations of the linear accelerator parameters in correlation to dosimetric delivery accuracy.  This 
work is an illustration of the potentialities of our software. 
 
Key words 
VMAT, Quality Assurance treatment Units  
Cancer/Radiothérapie 14 (2010) 679–689
Article original
Haute dose dans la prostate par radiothérapie guidée par l’image :
apport de l’arcthérapie avec modulation d’intensité du faisceau
High dose for prostate irradiation with image guided radiotherapy:
Contribution of intensity modulation arctherapy
F. Jouyaux a, R. De Crevoisier a,b,c, J.-P. Manens a,b,c, J. Bellec a, G. Cazoulatb,c,
P. Haigronb,c, C. Chira a, E. Le Prisé a, C. Lafond a,∗,b,c
a Centre Eugène-Marquis, rue de La Bataille-Flandres-Dunkerque, CS 44229, 35042 Rennes cedex, France
b Inserm, U642, 35000 Rennes, France
c Université de Rennes-1, LTSI, 35000 Rennes, France
i n f o a r t i c l e
Historique de l’article :
Rec¸u le 29 octobre 2009
Rec¸u sous la forme révisée
27 janvier 2010
Accepté le 8 mars 2010






r é s u m é
Objectif de l’étude. –Évaluationd’une radiothérapie conformationnelle avecmodulationd’intensité (RCMI)
de type volumetric modulated arc therapy (VMAT) par comparaison à une RCMI de type Step and Shoot
(S&S) pour l’irradiation des cancers de la prostate.
Matériel et méthodes. – Pour dix patients, deux distributions de dose par RCMI, S&S et VMAT par des
faisceaux de 18MV, visant à délivrer 46Gy aux vésicules séminales et 80Gy à la prostate, en respectant
les contraintes de dose dans les organes à risque de toxicité, ont été réalisées et comparées (par le test de
Wilcoxon). Pourunpatient, la RCMIvisait à délivrer unedose escaladéedansdes sous-volumes segmentés
par IRM et recalés sur la scanographie de planiﬁcation à l’aide de marqueurs intraprostatiques.
Résultats. – La technique VMAT, par comparaison à la technique S&S, permettait : une augmentation du
volumede PTV2 recevant de 77à 80Gy (Vx : volume recevant une doseX) et une diminution deV82 et V83 ;
une diminution, pour la paroi rectale, de V4 à V6, V16 à V23 et de V69 à V73, une diminution de V25 pour
la paroi vésicale ; une diminution de V1 à V21 pour les têtes fémorales ; une diminution de V26 à V44 et
V72 à V80mais une augmentation de V1 à V21 et V49 à V60 pour les tissus sains. L’indice de conformation
«COIN » était amélioré par VMAT (de 0,60 à 0,66). Le nombre d’unités moniteur était diminué par la
technique VMAT (réduction moyenne de 8%) ainsi que le temps de délivrance de la dose (passant de
quatre minutes à 1,5minutes). De plus, la technique VMAT permettait de délivrer théoriquement 90Gy
dans la zone périphérique postérieure et 100Gy dans la tumeur, en respectant les contraintes de dose
dans les organes à risque.
Conclusion. – Dans le cas d’une irradiation prostatique, la technique VMAT constitue une amélioration
des techniques de RCMI, du fait d’une diminution : de la dose délivrée aux organes à risque, du temps de
réalisation de l’irradiation et du nombre d’unités moniteur.







a b s t r a c t
Purpose. – To compare two IntensityModulated Radiation Therapy (IMRT) techniques for prostate cancer:
the Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) and the “Step and Shoot” technique (S&S).
Materials andmethods. –VMAT and S&S plans (RX 18MV)were created and compared (Wilcoxon test) for
10patients. The dosimetric goal of both treatmentswas to deliver 46Gy to the seminal vesicles and 80Gy
to the prostate, while respecting the dose constrains in the organs at risk of toxicity. For one patient, the
two techniques were compared for dose painting and escalation in target volumes deﬁned on MRI and
registered thanks to intraprostatic ﬁducials.
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Results. – VMAT, compared to S&S, offered: an increase of the PTV2s (prostate) volume receiving 77 to
80Gy and a decrease of V82 and V83; a decrease of V4 to V6, V16 to V23, and V69 to V73 for the rectal wall;
a decrease of V25 for the bladder wall; a decrease of V21 to V43 for the femoral heads; a decrease of V26
to V44 and V72 to V80 but an increase of V1 to V21 and V49 to V60 for the healthy tissues. The Conformal
Index “COIN” was better with VMAT than S&S (0.60 to 0.66). The deliveredMUwere signiﬁcantly reduced
with VMAT (8%mean) aswell as the delivery time (4min to 1.5min). VMAT allowed delivering theorically
90Gy in the peripheral zone and 100Gy in the tumor.
Conclusion. – In case of prostate irradiation, VMAT shows improvement compared with S&S. In particu-
lar, organs at risk are better spared, the delivery time is shortened and the number of delivered UM is
decreased.
© 2010 Société française de radiothérapie oncologique (SFRO). Published by Elsevier Masson SAS. All
rights reserved.
1. Introduction
Il existe une relation dose-effet dans l’irradiation des cancers
de la prostate, en l’absence d’hormonothérapie. Depuis une décen-
nie, plusieurs études randomisées ont ainsi montré un bénéﬁce
d’une haute dose d’irradiation (78à 80Gy) en termes de survie
sans récidive biochimique et clinique, par rapport à une irradiation
de dose classique (68à 70Gy) [5,41,52,54,72]. Dans ces études, la
haute dose était délivrée par une technique d’irradiation confor-
mationnelle par faisceaux statiques sansmodulation d’intensité de
ces faisceaux au prix d’une augmentation de la toxicité rectale le
plus souvent, et vésicale dans unemoindremesure [5,20,52,54,72].
En France, la radiothérapie conformationnelle avec modulation
d’intensité (RCMI) s’est développéeprogressivementdepuis dix ans
[3]. Celle-ci a permis de délivrer une haute dose d’irradiation dans
la prostate (≥80Gy) au prix d’une toxicité modérée, comparable à
celle observée après une irradiation conformationnelle sansmodu-
lation d’intensité de dose classique et inférieure à une technique
sans modulation d’intensité [12,13,69,70]. Dans ces études analy-
sant l’effet d’une escalade de dose avec RCMI, le taux de toxicité
urinaire ou rectale de grade 3était inférieur à 5%.
La RCMI apparaît particulièrement intéressante pour délivrer
une distribution de dose concave autour de la prostate et des
vésicules séminales, de fac¸on à limiter la dose dans le rectum
et la vessie. La comparaison dosimétrique entre RCMI et une
technique conformationnelle sans modulation d’intensité montre
ainsi une diminution signiﬁcative de la dose délivrée dans le rec-
tum et la vessie ainsi qu’une amélioration de la conformation
au volume cible [45,48]. La RCMI utilise classiquement cinq à
sept faisceaux statiques convergents vers un isocentre situé au
niveau de la cible tumorale ; la planiﬁcation inverse conduit, en
introduisant différentes contraintes dose/volume, à une distribu-
tion de dose très optimisée [14]. Dans une technique de RCMI
par faisceaux statiques de rayons X, le déplacement des lames
du collimateur peut se produire de manière continue pendant
l’émission du rayonnement ionisant (technique sliding window),
ou de manière séquentielle entre deux émissions (technique step
and shoot) [29,65]. En 2008, Karl Otto a introduit le terme VMAT,
pour volumetric modulated arc therapy, correspondant à nouvelle
technique d’arcthérapie avec modulation d’intensité [50]. Cette
technique correspond à une évolution de l’arcthérapie avec modu-
lation d’intensité, appelée intensity modulated arc therapy (IMAT)
introduite par Yu en 1995, qui associait initialement à la rota-
tion continue du bras simplement un mouvement continu des
lamesducollimateur [67]. La technique IMATs’estprogressivement
complexiﬁée en permettant d’associer au déplacement à vitesse
variable des lames, un déplacement en rotation de la source, à
vitesse variable, une variation du débit de dose et une rotation du
collimateur (Tableau 1) ; on a alors parlé de VMAT. Cette nouvelle
technique de modulation d’intensité type VMAT est maintenant
implémentée par les constructeurs sur les accélérateurs linéaires
d’électrons ; elle est appelée VMAT pour les accélérateurs de la
marque ElektaTM et RapidArc® pour les accélérateurs de la marque
VarianTM.
Les données concernant l’intérêt de l’arcthérapie avec modula-
tion d’intensité de type VMAT sont encore peu nombreuses, tant
sur le plan dosimétrique que sur le plan clinique. L’objectif de cette
étude était de comparer la technique VMAT et la technique step
and shoot (S&S) dans une série de patients traités pour un cancer
de la prostate. Les éléments d’analyse permettant de réaliser cette
comparaison portaient sur deux critères :
• des critères liés à la distribution de dose ;
• des critères liés à l’efﬁcience du traitement.
Nous avons comparé ces deux techniques dans deux situations :
• une situation d’irradiation prostatique de 80Gy ;
• une situation d’escalade de dose jusqu’à 100Gydans des volumes
prostatiques segmentés par IRM et avec marqueurs intraprosta-
tiques, dans l’hypothèse d’une radiothérapie guidée par l’image
(IGRT).
Dans les deux cas, les contraintes de dose dans les organes à
risque déﬁnies par le Groupe d’étude des tumeurs urogénitales
(GETUG) ont été respectées.
2. Matériels et méthodes
2.1. Étude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique de 80Gy
Notre étude a été réalisée dans une série de dix patients ayant
déjà été traités pour cancer de la prostate localisé à la dose de 80Gy
par irradiation conformationnelle avec modulation d’intensité par
faisceaux statiques de type step and shoot. Les images ont été
acquises sur un scanographede typeBigBorede la société PhilipsTM
utilisé en mode hélicoïdal. Les coupes reconstruites avaient une
épaisseur constante de deux millimètre. Le patient a été placé en
décubitus dorsal avec une contention personnalisée immobilisant
les jambes et les pieds. Un produit de contraste iodé a été utilisé
pour opaciﬁer la vessie aﬁn de faciliter sa délinéation.
Les volumes ont été segmentés avec le logiciel de simulation
virtuelle Pinnacle® version 8.0m de la société Philips® en utilisant
uniquement les images tomodensitométriques. Les volumes cibles
et les organes à risque ont été déﬁnis en suivant les recomman-
dations du rapport 62de l’International Commission on Radiation
Units and Measurements (ICRU) et du GETUG [5,15]. L’association
de la loge prostatique et des vésicules séminales a constitué le
volume cible anatomoclinique 1 (CTV1), la loge prostatique seule
a constitué le CTV2. Les volumes cibles prévisionnels 1 (PTV1) et
PTV2ont été respectivement créés à partir des volumes CTV1et
CTV2auxquels une marge tridimensionnelle a été ajoutée. Cette
marge était de 10mm sauf au regard du rectum où celle-ci était
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Tableau 1
Description et comparaison des paramètres de variation de l’accélérateur des techniques RCMI step and shoot et sliding window avec une technique volumetric modulated arc
therapy (VMAT).














Step and shoot Statiques pendant
l’irradiation (déplacement
entre deux segments)




Sliding window Déplacement en continu à
vitesse variable
Statique Statiques Constant Statique Statique








Statique ou mobile Statique
réduite à 5mm. Les organes à risque regroupaient les têtes et cols
fémoraux, la paroi rectale et la paroi vésicale. Les têtes et cols
fémoraux ont été déﬁnis jusqu’à la partie supérieure du petit tro-
chanter. La paroi rectale correspondait au volume contenu entre
la paroi externe et la paroi interne du rectum. La paroi externe a
été préalablement délinéée sur une distance de 20mm de part et
d’autre du CTV1et la paroi interne a été obtenue par une contrac-
tion de 5mmde la paroi externe. La paroi vésicale correspondait au
volume contenu entre la paroi externe et la paroi interne de la ves-
sie. La paroi externe a été préalablement délinée et la paroi interne
a été obtenue par une contraction de 7mm de la paroi externe. Un
volume supplémentaire, nommé tissus sains, a été créé correspon-
dant à l’ensemble des données anatomiques du patient auxquels le
volume PTV1a été soustrait.
Les planiﬁcations dosimétriques devaient obéir aux contraintes
de doses déﬁnies dans l’essai 14du GETUG. Le PTV2ne devait pas
recevoir moins de 72Gy et 85% du volume devaient aumoins rece-
voir 76Gy. La dose maximale que la paroi rectale pouvait recevoir
était de 76Gy et le pourcentage de paroi qui pouvait recevoir 72Gy
ne devait pas dépasser 25%. La paroi vésicale ne devait pas rece-
voir plus de 80Gy et 50% du volume ne devaient pas recevoir plus
de 70Gy. Le pourcentage des têtes fémorales qui pouvait recevoir
55Gy ne devait pas dépasser 5%. De plus, une attention particulière
a été faite pour minimiser les doses moyennes à la paroi rectale.
Dans le cas de la RCMI à faisceaux statiques, les plans de trai-
tements ont été réalisés sur un accélérateur linéaire d’électrons de
type Clinac 2100C® de la société VarianTM équipé d’un collimateur
multilamede typeMillenium120. Ce collimateur possède 40paires
de lames de 5mm de large à l’isocentre pour les plus centrales et
deux fois dix paires de lames de 10mm de large à l’isocentre pour
les plus externes. Deux groupes de cinq faisceaux de photons de
18MV dont l’indice de qualité était égal à 0,78 (protocole 398de
l’Agence internationalepour l’énergie atomique [AIEA]), ont étéuti-
lisés pour traiter successivement le PTV1puis le PTV2. Ces faisceaux
étaient tous coplanaires (table à 0◦) et quasiment également distri-
bués dans l’espace (bras à 260◦, 324◦, 36◦, 100◦ et 180◦). L’angle du
collimateur était toujours ﬁxé à 0◦. La modulation d’intensité était
obtenue par une technique de type step and shoot. La planiﬁcation
dosimétrique a été réalisée sur la version 8.0m du logiciel Pinnacle.
Lamodulationd’intensité des faisceauxétait crééeparunprocessus
inverse utilisant l’algorithme direct machine paramater optimiza-
tion (DMPO) [31]. Les paramètres du collimateurmultilame étaient
directement pris en compte dans le processus d’optimisation. La
formeet la pondérationde chaque segment ont été optimisées dans
ceprocessus, cequipermettait d’avoir unproﬁld’intensitémodulée
qui était directement réalisable par l’accélérateur. L’ensemble des
cinq faisceaux contenait aumaximum35segments qui ont été limi-
tés à une taille minimale de 4 cm2 et à un nombreminimal d’unités
moniteur (UM) associées de cinq.
Pour l’arcthérapie avecmodulation d’intensité, les plans de trai-
tement ont été réalisés pour un accélérateur linéaire d’électrons de
typeSynergyde la sociétéElekta équipéd’uncollimateurmultilame
de typeMLCi2. Ce collimateur possède40paires de lamesde10mm
à l’isocentre. Pour chacune des phases de traitement, la balistique
de traitement se composait d’un arc unique de 356◦ tournant dans
le sens horaire, l’angle de départ étant de 181◦ et l’angle d’arrivée
de 177◦. L’angle de la table de traitement et du collimateur ont été
ﬁxés à 0◦. L’énergie des photons utilisés était de 18MV avec un
indice de qualité de 0,78. La planiﬁcation dosimétrique a été réali-
sée avec la version 8.9du logiciel Pinnacle. Le processus inverse
permettant de déﬁnir les paramètres de modulation d’intensité
pour un source d’irradiation en déplacement selon un ou plusieurs
arcs utilise l’algorithme SmartArc [11]. La rotation de la source
était prise en compte en échantillonnant son mouvement progres-
sivement : l’optimisation débute par un échantillonnage avec un
point de contrôle tous les 24◦ et se terminait avec un échantillon-
nage plus précis, ici 4◦. Entre deux points de contrôle, le débit de
dose pouvait varier en prenant des valeurs discrètes correspondant
aux possibilités de l’accélérateur linéaire d’électrons, ici entre 25et
400UM/min. La vitesse maximale du bras était de 6◦/s, le nombre
minimum d’unités moniteur par degré d’arc était de 0,1UM/◦, la
vitesse maximale des lames était de 1,7 cm/s. En pratique, le logi-
ciel Pinnacle déﬁnit un nombre d’unitésmoniteur à délivrer par arc
élémentaire et le logiciel de l’accélérateur l’exécute en optimisant
la vitesse du bras et le débit de dose pour que la délivrance soit la
plus rapide possible.
Les techniques de RCMI par faisceaux statiques et par arcs uti-
lisentdes versionsdifférentesdePinnaclemais lemêmealgorithme
de calcul de la dose. La différence entre les deux versions porte
sur l’intégration d’un nouvel algorithme inverse propre au VMAT ;
l’algorithme inverse propre au step and shoot reste identique.
2.2. Étude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique avec escalade de dose
dans un volume prostatique segmenté par IRM
Nous avons sélectionné un patient atteint d’un adénocarci-
nome prostatique localement évolué, classé T3 cliniquement et
sans métastase à distance (les scanographie abdominopelvienne
et scintigraphie osseuse étant normales). Le patient a eu deux IRM
prostatiques, une avant et une après la mise en place de trois mar-
queurs d’or intraprostatiques. L’IRM était réalisée au moyen d’une
antenne de surface. Les séquences réalisées étaient : une séquence
T2TSE dans les trois plans, une séquence axiale de diffusion et une
séquence axiale 3D T1écho de gradient dynamique (avant et après
injection de produit de contraste). Cette IRM permettait de visuali-
ser une tumeur de la zonepériphériquepostérieure gauche (classée
donc T3), donc étendue au-delà de la capsule.
L’IRM a ensuite été recalée à l’aide des marqueurs, sur la scano-
graphie de planiﬁcation (Pinnacle). La segmentation a été réalisée
sur l’IRM comportant les structures précédemment décrites et les
suivantes : zone périphérique postérieure, zone centrale et tumeur.
Une marge entre les volumes cibles antomoclinique et prévison-
nel réduite à 5mm (du fait des marqueurs intraprostatiques) dans
682 F. Jouyaux et al. / Cancer/Radiothérapie 14 (2010) 679–689
toutes les directions a été déﬁnie. L’exercice dosimétrique visait
à délivrer (par RCMI step and shoot ou par VMAT) une dose : de
80Gy au minimum dans la prostate, de 90Gy dans la zone péri-
phérique postérieure et de 100Gy dans la tumeur (volumes cibles
prévisionnels correspondants).
2.3. Critères de jugements et analyse statistique
Les plans de traitement ont été analysés à l’aide de critères clas-
sables en deux catégories :
• critères liés à la distribution de dose ;
• critères liés à l’efﬁciencedu plan de traitement.
2.3.1. Critères liés à la distribution de dose
2.3.1.1. Analyse quantitative. Elle a porté sur différents para-
mètres :
• les histogrammes dose-volume (HDV) ;
• la dose moyenne (Dmoy) ;
• la dose minimale (Dmin), déﬁnie comme étant la dose rec¸ue par
98% du volume considéré ;
• la dose maximale (Dmax), déﬁnie comme étant la dose rec¸ue par
2% du volume considéré ;
• le volume recevant 95% de la dose prescrite (V95%) pour les
volumes cibles ;
• les pourcentages de volume recevant 25% (V25%), 50% (V50%) et
95% (V95%) de la dose prescrite pour les organes à risque.
2.3.1.2. Analyse qualitative.
2.3.1.2.1. Les isodoses. Pour comparer la technique step and
shoot et la techniqueVMAT, l’analysede la distributiondedosedans
le plan a porté sur la forme des isodoses par rapport aux organes à
risque et au volume cible prévisionnel.
2.3.1.2.2. Indice de conformation. Quatre indices utilisés dans
la littérature [23] ont été sélectionnés :
• indice de conformation du Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) : IC = VIR
VT
;
• facteur de couverture : FC = VTIR
VT
;














• VT : volume tumoral ;
• VTIR : volume tumoral couvert par l’isodose de référence ;
• VIR : volume de l’isodose de référence ;
• OC : organe critique ;
• n : nombre d’organes critiques ;
• VOCref,i : volume de l’organe critique i recevant au moins la dose
de référence ;
• VOC,i : volume de l’organe critique i.
L’isodose correspondant à 95% de la dose prescrite a été choi-
sie comme isodose de référence. Pour ces indices, la valeur idéale
est égale à 1. L’indice de conformation IC est supérieur à 1 si le
volume irradié est supérieur à celui de la tumeur et donc inclut des
tissus sains [58]. Cependant, il ne prend pas en compte le degré
d’intersection spatiale des deux volumes, ni leurs formes : quelle
que soit la valeur de l’index, la tumeur peut être partiellement
irradiée. Le facteur de couverture FC déﬁnit uniquement la qualité
d’irradiation de la tumeur, sans prendre en compte le volume de
tissus sains irradié [46]. La conformation de l’isodose de référence
au volume tumoral est idéale si l’indice de conformation et le fac-
teur de couverture ont tous deux une valeur égale à 1. Le nombre de
conformation NC tient compte à la fois de l’irradiation de la tumeur
et de l’irradiation des tissus sains [60]. Le COIN tient compte de
la qualité de l’irradiation tumorale, de l’irradiation des tissus sains
non critiques et de l’irradiation des organes critiques [4].
2.3.1.2.3. Indice d’homogénéité. Nous avons choisi le même
index d’homogénéité que celui utilisé récemment dans l’étude de





• D5% : dose rec¸ue par 5% du volume cible ;
• D95% : dose rec¸ue par 95% du volume cible.
La valeur idéale de cet indice est 0.
2.3.1.2.4. Points chauds et points froids. Deux types de points
chauds ont été déﬁnis :
• les régions hors du volume cible recevant au moins 105% de la
dose prescrite ;
• les régions hors du volume cible recevant au moins 110% de la
dose prescrite.
Deux types de points froids ont été déﬁnis :
• les régions du volume cible qui rec¸oiventmoins de 95% de la dose
prescrite ;
• les régions du volume cible qui rec¸oiventmoins de 90% de la dose
prescrite.
2.3.2. Critères liés à l’efﬁcience
Le nombre d’unités moniteur nécessaires pour délivrer la dose
a été relevée pour chaque plan de traitement.
Pour chaque technique, le tempsde calcul a étémesuré dudébut
du processus d’optimisation jusqu’au résultat ﬁnal. Ce temps a été
mesuré pour un plan de traitement, et avec la même unité cen-
trale (Station de travail Philips 810x, INTEL Quadruple Cœur (Xeon)
2.8GHz, mémoire vive 16GB, système d’exploitation Sun Solaris
10).
Le temps d’exécution de la délivrance de la dose a été mesuré
pour unplan de traitement et correspondait à lamoyennedu temps
nécessaire à la réalisation d’une séance de la première phase de
traitement (46Gy au PTV1) et de celui nécessaire à la réalisation
d’une séance de la seconde phase de traitement (+34Gy au PTV2).
La comparaison des groupes a utilisé des tests statistiques non
paramétriques (test de Wilcoxon).
3. Résultats
3.1. Étude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique de 80Gy
3.1.1. Critères liés à la distribution de dose
3.1.1.1. Analyse quantitative. Le Tableau 2 présente les valeurs
moyennes de points particuliers de l’histogramme dose-volume.
Pour la paroi rectale, la dose moyenne, le V25% et le V50% dimi-
nuaient signiﬁcativement de 3,35%, 7,60% et 4% avec la technique
VMAT. Pour les tissus sains, le V25% augmentait de 10,33% ; le V50%
et le V95% diminuaient respectivement de 21,39% et 31% avec la
technique VMAT.
La Fig. 1 présente les histogrammes dose–volume moyens des
dix patients pour la technique VMAT et pour la technique step and
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Tableau 2
Relevés dosimétriques moyens (pour dix patients) des plans step and shoot et VMAT et écart relatif.
Average dosimetric data (10patients) for “step and shoot” and VMAT planning.
Valeurs moyennes Step and shoot VMAT Écart relatif XVMAT−XS&S
XS&S
× 100 Test de Wilcoxon (p)
PTV2 (Prostate)
Dmin=D98% (Gy) 74,55 73,77 −1,04 0,015
Dmax=D2% (Gy) 82,52 81,61 −1,10 0,005
Dose moyenne (Gy) 79,36 79,40 +0,05 0,275
V95% (%) 93,79 95,26 +1,57 0,26
Paroi rectale
Dmax=D2% (Gy) 76,71 76,49 −0,29 0,33
Dose moyenne (Gy) 39,22 37,90 −3,35 0,005
V25% (%) 80,56 74,44 −7,60 0,007
V50% (%) 43,02 41,30 −4,00 0,041
V95% (%) 4,59 2,85 −38,07 0,203
Paroi vésicale
Dmax=D2% (Gy) 79,81 79,86 +0,06 0,611
Dose moyenne (Gy) 35,53 35,05 −1,37 0,314
V25% (%) 62,43 61,11 −2,11 0,139
V50% (%) 39,37 36,38 −7,60 0,185
V95% (%) 13,72 13,12 −4,40 0,646
Tête fémorale droite
Dmax=D2% (Gy) 46,85 45,31 −3,30 0,594
Dose moyenne (Gy) 34,09 26,95 −20,94 0,007
V25% (%) 85,29 74,34 −12,84 0,074
V50% (%) 39,72 10,24 −74,21 0,007
Tête fémorale gauche
Dmax=D2% (Gy) 47,70 45,25 −5,14 0,285
Dose moyenne (Gy) 35,34 27,39 −22,50 0,007
V25% (%) 79,96 75,58 −5,48 0,721
V50% (%) 43,80 9,56 −78,17 0,007
Tissus sains
Dose moyenne (Gy) 7,58 8,05 +6,24 0,005
V25% (%) 13,66 15,07 +10,33 0,007
V50% (%) 4,92 3,87 −21,39 0,005
V95% (%) 0,21 0,14 −31,00 0,005
shoot. Pour certains OARs tels que le rectum et surtout les têtes
fémorales, la courbe de l’histogramme dose–volume pour le VMAT
est endessous de la courbe de l’histogrammedose–volume step and
shoot. Pour d’autres structures (vessie et tissus sains), les courbes
de l’histogramme dose-volume se croisent à plusieurs reprises.
Pour aider à l’analyse, nous avons effectué des tests statistiques sur
des gammes de dose et des points particuliers de dose qui appa-
raissaient intéressants au regard des histogrammes dose–volume.
Ainsinousavonspumettreenévidenceque,par la techniqueVMAT,
par comparaison à la technique step and shoot :
• les volumes de PTV2 recevant :
◦ de 77à 80Gy (V77à V80) augmentaient signiﬁcativement
(p<0,05),
◦ 82et 83Gy diminuaient signiﬁcativement ;
• le volume de paroi rectale recevant :
Fig. 1. Histogramme dose–volume moyen (pour dix patients) pour des plans VMAT et step and shoot en cas d’irradiation à la dose de 80Gy dans la prostate.
Average dose-volume histogram (10patients) comparing VMAT and “step and shoot” IMRT planning in case of 80Gy in the prostate.
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Fig. 2. Distribution de dose dans les trois plans (transverse, sagittal et coronal) correspondant soit à la technique step and shoot (a, b et c), soit VMAT (d, e et f). Le rectum
rec¸oit une dose moindre par la technique VMAT.
Dose distribution in the three plans of view (transverse, sagittal and coronal), corresponding to a “step and shoot” IMRT (a, b and c) or VMAT (d, e and f). The dose in the rectum is
decreased by VMAT.
◦ de 4à 6Gy, de 16à 23Gy, de 69à 73Gy diminuait (tendance :
0,05<p≤0,02) ;
• le volume de paroi vésicale recevant :
◦ de 20à 37Gy diminue (tendance),
◦ 25Gy diminuait signiﬁcativement ;
• les têtes fémorales : les volumes recevant de 21Gy à 43Gy dimi-
nuaient signiﬁcativement ;
• les volumes de tissus sains recevant :
◦ de 26à 44Gy et de 72à 80Gy diminuaient signiﬁcativement,
◦ de 1à 21Gy et de 49à 60Gy augmentaient signiﬁcativement.
3.1.1.2. Analyse qualitative. La Fig. 2 présente les distributions de
dose dans les différents plans de l’espace et pour les deux tech-
niquesdeRCMI. Le rectumrecevait unedosemoindrepar technique
VMAT.
Les indices de conformation et d’homogénéité sont présentés
dans le Tableau 3. Ces indices sont tous plus proches de la valeur
idéale avec la technique VMAT qu’avec la technique step and shoot.
Ces écarts étaient tous signiﬁcatifs sauf celui du facteur de couver-
ture.
Il n’y avait pas de points chauds, quelle que soit la technique.
Les points froids observés dans le volume cible (PTV2) étaient sur-
tout présents dans une zone correspondant au chevauchement des
volumes PTV2et paroi rectale. Le nombre de points froids variait
d’un à trois selon les patients, mais est toujours le même en step
and shoot et en VMAT. Les points froids recevant moins de 95% de
la dose prescrite, soit 76Gy, correspondaient en moyenne à 5,1%
du volume de PTV2en step and shoot et 4,3% en VMAT. Les points
froids recevantmoins de 90% de la dose prescrite, soit 72Gy, repré-
sentaient enmoyenne 0,4% du volume de PTV2en step and shoot et
1,0% en VMAT.
3.1.2. Critères liés à l’efﬁcience
Les critères liés à l’efﬁcience sont présentés sur la Fig. 3 et
le Tableau 4. Le VMAT permettait de diminuer signiﬁcativement
(p=0,01) de 8% le nombre d’unités moniteur délivrées.
Le temps de calcul était multiplié par quatre pour la technique
VMAT par rapport au temps nécessaire pour la technique step and
shoot. Le temps de calcul total passait en effet de 3minutes avec la
technique step and shoot à 13,5minutes avec la technique VMAT.
Le temps moyen par séance de délivrance de la dose était de
quatre minutes avec la technique step and shoot et de 1,95minutes
avec la technique VMAT.
3.2. Étude comparant RCMI par faisceaux statiques et par arc
dans le cas d’une irradiation prostatique avec escalade de dose
dans un volume prostatique segmenté par IRM
La Fig. 4 présente la segmentation prostatique sur IRM avec
recalage sur scanographie et tomographie conique à l’aide des
marqueurs intraprostatiques. Seule l’IRM permet de visualiser la
tumeur (véritable volume tumoral macroscopique, GTV). Les mar-
queurs permettaient de valider la précision du recalage, en vue du
calcul sur imagerie scanographique de la distribution de dose. La
Fig. 5 montre la distribution de dose par VMAT dans un plan trans-
verse et sagittal, à la fois sur images scanographiques et sur IRM.
Les techniques de modulation d’intensité permettaient une esca-
lade de dose jusqu’à 100Gy dans la tumeur et jusqu’à 90Gy dans
la zone périphérique postérieure, en respectant les contraintes de
dose du GETUG dans les organes à risque. Les distributions de dose
par RCMI step and shoot et VMAT sont présentées et comparées
Fig. 6. Par rapport à la technique step and shoot, la technique VMAT
a permis d’augmenter le V95% des volumes cibles prévisionnels cor-
Fig. 3. Nombre total d’unités moniteur pour chaque patient, par technique (total
des 40 séances).
Number of monitor unit delivered for each patient and by each IMRT technique
(40 fractions).
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Tableau 3
Indices d’homogénéité et de conformation.
Homogeneity and conformation index.
Indice d’homogénéité Indice de conformation NC Facteur de couverture FC Nombre de conformations IC COIN
Valeur idéale =0 Valeur idéale =1 Valeur idéale =1 Valeur idéale =1 Valeur idéale =1
Step and shoot 0,074 1,298 0,945 0,713 0,587
VMAT 0,065 1,150 0,953 0,777 0,652
Test de Wilcoxon p 0,038 0,005 0,514 0,005 0,005
COIN : indice de conformation.
Tableau 4
Nombre moyen d’unités moniteur délivrées selon les techniques.
Average number of delivered monitor units by the IMRT techniques.
Step and shoot (UM) VMAT (UM) Écart relatif (%) UMVMAT−UMS&S
UMS&S
× 100 Test de Wilcoxon (p)
Phase A 450,4 422,6 −6,17 0,114
Phase B 495,5 445,8 −10,0 0,047
Total 23×A+17×B 18782,7 17297,7 −7,91 0,005
Fig. 4. Segmentation des structures sur images transverses remnographiques (a) lors de l’étape de déﬁnition de la cible, tomodensitométrie (b) lors de l’étape de planiﬁcation
dosimétrique et tomographie conique (c) lors de l’étape de repositionnement de la cible. La prostate a été segmentée : en bleu ciel : la tumeur et en rouge : la zone périphérique
postérieure. Le recalage prostatique a été réalisé grâce aux marqueurs intraprostatiques.
Segmentation of anatomical des structures on MRI (a) for target deﬁnition, planning CT (b) for treatment planning and CBCT (c) for target positioning. In light blue: the tumor and in
red: the posterior peripheral zone. The prostate registration has been performed thanks to the ﬁducials.
Fig. 5. Distribution de dose sur images segmentées scanographiques (a et b) et remnographiques (c et d). La tumeur (bleu) rec¸oit 100Gy et la zone périphérique postérieure
(rose) rec¸oit 90Gy. Les contraintes de dose dans les OARs sont respectées.
Dose painting on planning CT (a and b) and MRI (c and d). The tumor (blue) receives 100Gy and the peripheral posterior zone (pink) 90Gy, while respecting the dose constrains in
the critical organs.
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Fig. 6. Histogramme dose–volume pour des plans VMAT et step and shoot en cas d’irradiation à haute dose dans des sous-volumes prostatiques segmentés.
Dose-volume histogram comparing VMAT and “step and shoot” IMRT planning in case of dose painting in the prostate.
respondant à la prostate, à la zone périphérique postérieure et à la
tumeur, de 0,31%, de 3,02% et de 7,62% respectivement, tout en
permettant une diminution de 7,52% de la dose moyenne rec¸ue
par la paroi rectale.
4. Discussion
Les deux techniques de RCMI par VMAT et step and shoot,
mises en œuvre dans notre étude sur un accélérateur Elekta de
type Synergy et sur un accélérateur Varian de type Clinac 2100C
respectivement, ont donné des distributions de dose très satisfai-
santes en cas de haute dose délivrée dans la prostate (> 80Gy), en
accord avec les recommandations du GETUG. L’analyse de points
particuliers de l’histogramme dose-volume, correspondant à des
recommandations nationales et internationales (GETUG, ICRU),
associée à l’analyse par gamme de dose de l’histogramme dose-
volume, nous semble intéressante pour justiﬁer de la pertinence
ou non de certains écarts dosimétriques. En effet, pour le PTV2, le
volume recevant 76Gy était supérieur en VMAT mais non signiﬁ-
catif alors que le volume recevant de 77à 80Gy montre un écart
signiﬁcatif en faveur du VMAT. Cela nous permet de conclure que
le VMAT permettait de mieux couvrir le volume cible. La compa-
raison des résultats des deux techniques montre que, pour une
homogénéité de la dose légèrement supérieure au volume cible
avec le VMAT (augmentation du volume recevant de 77à 80Gy
et diminution du volume recevant une dose supérieure à la dose
prescrite), la techniqueVMATpermettait une diminution de la dose
dans les organes à risque, principalement pour les têtes fémorales
et dans une moindre mesure pour la paroi rectale. Ce bénéﬁce
apparaissait variable selon les patients (résultats non détaillés dans
l’étude) et dépendait probablement de la conﬁguration spatiale des
structures. Ces résultats sont proches de ceux de plusieurs études,
menées par Palma et al., par Zhang et al. ou encore par Kjaer-
Kristoffersen et al., qui comparaient le VMAT à des techniques de
RCMI de type slidingwindow [34,51,71]. Palma et al. ontmontré que
pour la technique VMAT, par comparaison à la technique de RCMI
de type sliding window avec une prescription de dose à la pros-
tate seule de 76Gy, que les volumes de rectum recevant 20Gy et
70Gy diminuaient signiﬁcativement de 8et 7% respectivement, les
volumes de vessie recevant 20Gy et 40Gy ne variaient pas signiﬁ-
cativement et le volume de tête fémorale recevant 40Gy diminuait
signiﬁcativement de 83% [51]. Dans les études de Zhang et al. et
Kjaer-Kristoffersen et al., la RCMI de type sliding window tendait
à fournir des doses plus importantes au volume cible prévision-
nel par rapport au VMAT [34,71]. Cependant les différences étaient
très faibles, autour de 1Gy pour la dose moyenne et la dose rec¸ue
par 95% du volume ou 1% pour le volume recevant 95% de la
dose pour les données relevées par Zhang et al. [71]. L’amélioration
dosimétrique de la technique VMAT ne pourra cependant se tra-
duire cliniquement que si l’image est guidée (IGRT), ce qui permet
de réduire les incertitudes liées au mouvement intraprostatique
[19]. Cette approche conjuguée est particulièrement cruciale en cas
d’escalade de dose dans la prostate. L’expérience clinique (toxi-
cité/contrôle biochimique) des cancers prostatiques traités par
VMAT est quasi inexistante ce jour, du fait de la nouveauté de la
technique.
La technique VMAT offre un gain de temps majeur, diminution
de plus de 50%, pour la délivrance de la dose au patient. Ce gain
de temps, également rapporté dans la littérature, peut se traduire
par au moins deux bénéﬁces : d’une part, une diminution du mou-
vement prostatique pendant la séance (intrafraction) et donc une
amélioration du ciblage tumoral et, d’autre part, un gain écono-
miquepermettantde traiterunnombre supplémentairedepatients
et/ou de réaliser plus d’images de vériﬁcation [30,34,50,62,71]. Par
ailleurs, le temps de calcul total est multiplié par quatre en VMAT
par rapport à la technique step and shoot. Cette différence s’explique
aisément par l’augmentation du nombre de paramètres à optimiser
et donc par la complexité accrue du calcul à réaliser. L’amélioration
des performances du matériel en termes de vitesse d’exécution,
mais aussi de taille de stockage, les plans VMAT étant considéra-
blement plus volumineux (de 4à 6Go) que les plans step and shoot
(0,7Go), constitue donc un enjeu majeur aujourd’hui.
Enﬁn dans notre étude, la technique VMAT délivrait près de 10%
d’unitésmoniteur enmoins par rapport à lamodulation d’intensité
par faisceaux statiques de type step and shoot. Palma et al., Zhang et
al., Kjaer-Kristoffersen ont observé respectivement une diminution
de 42%, 55% et 22% du nombre d’unitésmoniteur avec la technique
VMAT par rapport à une technique de modulation d’intensité par
faisceaux statiques de type sliding window dans le cas du cancer de
la prostate [34,51,71]. La différence importante entre nos résultats
et ceux de ces études s’explique pour deux raisons. La première
est que la technique sliding window délivre de 15à 50% d’unités
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moniteur en plus que la technique step and shoot, selon la méthode
mise en œuvre [2,16]. La seconde est que la planiﬁcation du step
and shoot avec le DMPO permet une meilleure optimisation de la
position des lames que celle obtenue avec les algorithmes tradi-
tionnels. L’augmentation du nombre d’unités moniteur dans les
techniques de modulation d’intensité participe à l’augmentation
de la dose intégrale rec¸ue par le patient en particulier en dehors
volume cible [39,64]. Or la dose rec¸ue en dehors du volume cible
augmente le risque de second cancer [38,40]. Cette question s’avère
particulièrement cruciale enpédiatrie [26,35]. Deplus, la technique
VMAT augmente le volume de tissus sain irradié dans le volume
cible à un faible niveau de dose par rapport à une technique de
modulation d’intensité par faisceaux statiques, de même que la
RCMI l’augmente par rapport à une technique d’irradiation confor-
mationnelle sans modulation d’intensité [72]. Dans notre étude,
le volume de tissus sains recevant 25% de la dose prescrite aug-
mentait de 10%, mais les volumes recevant 50% et 95% de la dose
diminuaient respectivement de 21% et 31% (Tableau 2). Ses résul-
tats sont similaires aux résultats trouvés par Zhang et al. [71]. La
problématique en termes d’épargne des tissus sains revient donc
à choisir de diminuer les fortes doses dans les organes à risque
mais au prix d’une augmentation des faibles doses délivrées dans
de grands volumes de tissus sains.
Nous avons évalué la technique deRCMI en arc par rapport à une
technique RCMI en faisceaux statiques de type step and shoot. Des
résultats dosimétriques similaires peuvent être attendus dans une
étude comparant la RCMI en arc à la RCMI en faisceaux statiques de
type sliding window puisque de nombreuses études ont démontré
le peu de différences existantes entre les distributions de doses
obtenues par les techniques de RCMI en faisceaux statiques step
and shoot et sliding window [1,18,24,47].
La technique VMAT doit pouvoir aboutir à des résultats d’autant
plus satisfaisants que de nombreux paramètres propres à cette
technique ne sont pas encore optimisés. Il s’agit des paramètres
balistiques : le nombre d’arcs, la superposition d’arcs de tailles
différentes, l’utilisation d’arcs non coplanaires, l’utilisation de dif-
férentes énergies des faisceaux sur des portions d’arcs, ou encore
des paramètres propres à l’accélérateur et plus particulièrement au
collimateur multilame, comme la rotation du collimateur pendant
l’irradiation [30,68].
Notre étude a porté sur l’analyse des performances de la tech-
nique VMAT par rapport à une technique demodulation d’intensité
par faisceaux statiques dans le cas particulier de la prostate.
Mais l’évaluation et l’application de la technique VMAT à d’autres
localisations constitue une prochaine étape de notre travail. En
effet, la technique VMAT sur des localisations diverses comme les
tumeurs ORL, les tumeurs du canal anal, les tumeurs du sein, les
tumeurs pulmonaires, les tumeurs cérébrales a déjà fait l’objet
de nombreuses études qui tendent toutes à considérer le VMAT
commeune amélioration des techniques demodulation d’intensité
[7,17,25,30,33,42,49,57,62,63].
Nous avons évalué dans un premier temps la capacité du VMAT
à délivrer une dose homogène au volume cible. La seconde par-
tie de notre étude a consisté à évaluer sa capacité à délivrer une
dose hétérogène au volume cible prostatique, dans un concept de
dose-tumor painting. La technique VMAT permet une augmenta-
tion du V95% de 3,65% en moyenne par rapport à la technique
step and shoot. Ces résultats sont en accord avec l’étude de Shaf-
fer et al. qui montre la capacité du VMAT à irradier une plus
grande proportion de volume cible anatomoclinique à forte dose
dans une technique de boost intraprostatique par rapport à une
technique de RCMI de type sliding window [56]. Ces caractéris-
tiques du VMAT deviennent particulièrement intéressantes si l’on
envisage un schéma d’irradiation hypofractionné pour les adéno-
carcinomes de la prostate du fait d’un rationnel biologique adapté
[9,10,71].
Les nouvelles modalités d’imagerie, en particulier basées sur
l’IRM, peuvent donner des informations spatiales sur les carac-
téristiques biologiques dans un objectif de dose-tumor painting.
Plusieurs études ont ainsi modélisé la faisabilité d’une forte esca-
lade de dose (>80Gy) dans des volumes segmentés par IRM ou par
TEP [28,53,59].
La technique VMAT constitue une amélioration des techniques
demodulationd’intensité existantes à la seule conditionque laqua-
lité de sa mise en œuvre soit optimale au niveau de la planiﬁcation
mais aussi au niveau de la réalisation du plan de traitement sur
l’accélérateur. Le logiciel de planiﬁcation utilisé constitue un élé-
ment crucial de la chaîne de traitement. La qualité de la distribution
dedoseet l’efﬁcience lorsde lamiseenœuvrede la techniqueVMAT
sont étroitement liées aux performances des algorithmes de calcul
de la dose et de l’algorithmeutilisé pour l’optimisationdes distribu-
tions de dose [21,26,27,36]. Le contrôle de qualité de l’accélérateur
doit être basé sur des séries de tests similaires à ceux utilisés en
technique step and shoot : tests de précision et de reproductibilité
dupositionnement des lames, tests d’uniformité du faisceaudurant
la délivrance des unités moniteur. À ces tests doivent s’ajouter des
tests de stabilité et de cohérence de la dose dans le cas de varia-
tions simultanées du bras, du collimateur multilame et du débit de
dose [8,22,44]. La cohérence entre la distribution de la dose calcu-
lée et la distribution de la dosemesurée doit être validée [32,55,66].
Ces contrôles pour être pertinents doivent respecter les conditions
balistiques de traitement, doivent utiliser un fantôme de morpho-
logie proche de celle du patient et doivent utiliser des outils de
contrôle permettant de remonter à la distribution de la dose dans
les trois dimensions [6,37,43,61].
5. Conclusions
Dans le cas d’une irradiation prostatique, la technique VMAT
constitue une amélioration des techniques d’irradiation avec
modulation d’intensité du fait d’une triple diminution : de la
dose délivrée aux organes à risque, du temps de réalisation de
l’irradiation et dunombred’unitésmoniteurnécessaire. Les conclu-
sions de cette étude nous ont conduits à débuter, en juillet 2009au
centre Eugène-Marquis, la technique VMAT appliquée aux can-
cers prostatiques sur l’accélérateur Elekta de type Synergy. La
mise en œuvre de cette technique était associée à un proces-
sus de repositionnement du patient guidé par une tomographie
conique (XVI/Elekta), avec ou sans marqueurs intraprostatiques.
Par ailleurs, leVMATest en cours d’évaluationdans les tumeursORL
pour une application prochaine dans notre département. Il s’agit
donc de développer l’utilisation du VMAT à condition de mettre
en œuvre des contrôles adaptés et complets pour s’assurer de la
constance des performances de l’accélérateur linéaire d’électrons
et du collimateur associé. La mise en place d’études nationales
prospectives médicoéconomiques est par ailleurs nécessaire pour
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r é s u m é
La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité des faisceaux (RCMI) est incontour-
nable pour avoir une bonne conformation de la distribution de dose au volume cible dans le cas de
cibles concaves. Aujourd’hui, les techniques de modulation d’intensité sur les accélérateurs linéaires
d’électrons peuvent être divisées en deux groupes : les techniques utilisant des faisceaux stationnaires,
appelées techniques « step and shoot » et « sliding window », et les techniques utilisant un déplacement
continu de la source de rayonnement autour de l’isocentre selon un ou plusieurs arcs, appelées IMAT pour
« intensity modulated arc therapy » et VMAT pour «volumetric modulated arc therapy ». Nous discutons
des contraintes imposées pour lamise enœuvre d’une technique de RCMI depuis sa planiﬁcation dosimé-
trique jusqu’à sa réalisation. Nous analysons les performances comparées entre step and shoot et VMAT
sur le plan de la qualité de la distribution de dose, de l’efﬁcience et du temps de réalisation du traitement.
Nous décrivons les contrôles de qualité à mettre en œuvre ainsi que les méthodes d’analyse et de suivi
des performances. Le VMAT fournit généralement des distributions de dose similaires à celles obtenues
par RCMI utilisant des faisceaux stationnaires. Le VMAT permet de diminuer le temps de délivrance du
traitement à moins de cinq minutes et de diminuer le nombre d’unités moniteur. Toutefois, le VMAT est
une technique de RCMI plus difﬁcile à maîtriser qu’une technique de type step and shoot compte tenu du
nombre important de paramètres variables.







a b s t r a c t
Intensity-modulated radiation therapy (IMRT) is essential to have a dose distribution matching with the
planning target volume (PTV) in case of concave-shape target. Today IMRTdelivery techniqueswith linear
accelerator can be divided into two classes: techniques with ﬁxed gantry, called “step and shoot” (S&S)
and “slidingwindow” (SW), and rotational techniques, called intensitymodulated arc therapy (IMAT) and
volumetric modulated arc therapy (VMAT). We discuss about constraints for IMRT implementation from
dosimetric planning to treatment delivery. We compare S&S and VMAT performances concerning dose
distribution quality, efﬁciency and delivery time.We describe quality controls thatmust be implemented
and themethods for analysis and follow-up performances. VMAT tends to yield similar dose distribution
to MRT with ﬁxed gantry. VMAT also decreases monitor units as well as treatment delivery time to
less than 5minutes. However, VMAT is an IMRT technique more difﬁcult to master than S&S technique
because there are more variable parameters.
© 2010 Société française de radiothérapie oncologique (SFRO). Published by Elsevier Masson SAS. All
rights reserved.
∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : c.lafond@rennes.fnclcc.fr (C. Lafond).
1. Introduction
En radiothérapie, les volumes cibles sont assez communément
de forme concave avec souvent une proximité d’organes à risque
[6]. La combinaison de plusieurs faisceaux uniformes ou modiﬁés
1278-3218/$ – see front matter © 2010 Société française de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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par la présence d’un «ﬁltre en coin », conduisait à la réalisation de
distributions de dose convexes (pour les fortes valeurs de doses) ; la
réalisationde l’irradiationde volumesde forme concave ouproches
d’organes à risque conduisait à surdoser des organes à risque ou
des tissus sains dans les concavités. Brahme et al. ont montré dès
le début des années 1980 le potentiel énorme de faisceaux qui ne
seraient plus homogènes mais modulés en intensité pour le traite-
ment de volumes concaves ou proches d’organes à risque à éviter,
potentiel totalement vériﬁé aujourd’hui [3,8]. Les techniques de
radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité des
faisceaux (RCMI) sur les accélérateurs linéaires d’électrons sont
de plusieurs types et peuvent aujourd’hui être divisées en deux
groupes :
• les techniques utilisant des faisceaux stationnaires, appelées
techniques « step and shoot » et « sliding window » ;
• les techniques utilisant un déplacement continu de la source de
rayonnement autour de l’isocentre selon un ou plusieurs arcs,
appelées IMAT pour « intensity modulated arc therapy » et VMAT
pour «volumetric modulated arc therapy ». Les techniques de
RCMIutilisantune rotationde la sourcede360◦ sontparfois appe-
lées techniques de cyclothérapie avec modulation d’intensité.
Après un bref rappel des techniques de RCMI, nous présentons
les contraintes liées à lamise enœuvrede lamodulationd’intensité,
de sa planiﬁcation dosimétrique à la réalisation du traitement y
compris les aspects de contrôle qualité. Nous discutons les perfor-
mances comparées des techniques sliding window et VMAT.
2. Rappel des techniques de modulation d’intensité
disponibles sur les accélérateurs linéaires d’électrons
2.1. RCMI par faisceaux stationnaires
La RCMI par faisceaux stationnaires utilise les lames du colli-
mateur multilames pour moduler le proﬁl d’intensité de chaque
faisceau. Le bras de l’accélérateur reste ﬁxe pendant l’irradiation ;
en général de cinq à neuf faisceaux avec différents angles
d’incidence convergents vers un même point sont utilisés. Le
nombre de faisceaux est fonction du niveau des contraintes de
doses imposées au volume cible prévisionnel (PTV), aux organes à
risqueet aux tissus sains auvoisinagede la tumeur. Plus les volumes
cibles présentent une ou des concavités importantes et une proxi-
mité des organes à risque, plus le nombre de faisceaux nécessaires
pour réaliser une bonne conformation de la distribution de dose
au volume cible augmente. Par exemple, dans le cas d’une RCMI de
la prostate, cinq faisceaux modulés quasiment également répartis
permettent une bonne conformation de la dose au volume cible et
unebonneépargnedesorganes à risque, l’augmentationdunombre
de faisceaux n’apportant pas d’amélioration majeure (Fig. 1). En
revanche, dans le cas d’une RCMI d’une paroi thoracique de forte
concavité et de la chaînemammaire interne irradiée pour un cancer
du sein, 12 faisceaux modulés répartis sur un demi-arc sont néces-
saires pour obtenir une bonne homogénéité de la dose au volume
cible et une protection du poumon homolatéral et du cœur (Fig. 1).
2.1.1. Technique de type « step and shoot »
En RCMI de type step and shoot, l’irradiation se fait de manière
séquentielle pour chaque faisceau stationnaire : entre deux irradia-
tions successives les lames du collimateur se déplacent pour déﬁnir
une nouvelle forme de champ à laquelle est associé un certain
nombre d’unités moniteur (UM) à délivrer. Le champ d’irradiation
est décomposé en segments d’irradiationdont le nombre est fonc-
tion des contraintes de modulation du faisceau, de 2 à 20 segments
par faisceau généralement [5,7].
2.1.2. Technique type « sliding window »
En RCMI de type sliding window, l’irradiation se fait en continu
simultanément au déplacement continu des lames. Les lames
partentd’une situationde fermeture totaledu collimateurd’un côté
du champ puis un balayage en continu des lames est réalisé pour
arriver à une situation de fermeture totale du collimateur de l’autre
côté du champ [13,32].
2.2. RCMI par une technique d’arcthérapie ou de cyclothérapie
L’arcthérapie avec modulation d’intensité, appelée IMAT, a été
introduite parYuen1995 [34]. Cette technique associe initialement
à la rotation continue du bras unmouvement continu des lames du
collimateur. La technique IMATaensuite évoluépar l’augmentation
dunombredeparamètresvariables :déplacementàvitessevariable
des lames, déplacement en rotation de la source à vitesse variable,
variation du débit de dose et rotation du collimateur. En 2008, Otto
a introduit le terme VMAT pour nommer cette nouvelle technique
demodulation d’intensité [26]. La technique VMAT est aujourd’hui
implémentée par les constructeurs sur les accélérateurs linéaires
d’électrons ; elle est appelée VMAT pour les accélérateurs de la
marque ElektaTM et RapidArc® pour les accélérateurs de la marque
VarianTM.
2.3. RCMI et radiothérapie guidée par l’image (IGRT)
L’amélioration dosimétrique des techniques de modulation
d’intensité ne pourra cependant se traduire cliniquement que si
l’on associe cette dernière à la radiothérapie guidée par l’image
(IGRT), qui permet de réduire les incertitudes liées aux mouve-
ments et aux déformations des volumes cibles [9,14]. La modalité
et la fréquence des contrôles du positionnement du patient par
l’image sont à adapter en fonction de chaque localisation tumorale
et font l’objet d’études randomisées, par exemple le programme
de Soutien aux techniques innovantes et coûteuses radiothérapie
guidée par l’image (Stic-IGRT) dans les cancers de la prostate. La
dose générée par ces images doit être mesurée et prise en compte
dans le traitement du patient. La dose due à une image bidimen-
sionnelle par faisceau de haute énergie (MV) est d’environ 1à 5 cGy
à l’isocentre. Elle est d’environ 1à 3mGy à l’entrée pour une image
bidimensionnelle par faisceau de basse énergie (kV). La dose due
à une tomographie conique (cone beam CT) dépend des protocoles
d’acquisition, elle varie de 16à 80mGy à l’isocentre selon Murphy
et al. [25].
3. RCMI : de la planification dosimétrique à la réalisation du
traitement
La qualité de la RCMI dépend des performances de chaque élé-
ment de la chaîne de traitement ; en pratique on juge de la qualité
d’une technique de RCMI sur trois aspects : qualité de la distribu-
tion de dose, efﬁcience et temps de réalisation. Deux éléments de
la chaîne ont un rôle clé : les logiciels équipant le système de pla-
niﬁcation de la dose (TPS) qui déﬁnissent les paramètres machines
nécessaires à la modulation en intensité des faisceaux et les carac-
téristiques du collimateur multilames équipant l’accélérateur.
3.1. Planiﬁcation dosimétrique du traitement
3.1.1. Modélisation des faisceaux de photon produits par
l’accélérateur linéaire d’électrons
Les techniques de modulation d’intensité nécessitent un
complément aux données expérimentales relatives aux faisceaux
de photons ayant servi à la validation du modèle de calcul du
système de planiﬁcation de la dose pour les techniques conforma-
tionnelles sans modulation d’intensité :
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Fig. 1. Distribution de dose correspondant à la technique step and shoot (A, C, E) et au «volumetric modulated arc therapy » (VMAT) (B, D, F) pour trois localisations : A, B.
Prostate. C, D. ORL avec boost intégré. E, F. Paroi avec chaîne mammaire interne.
• description de la dose sur l’axe et proﬁls de dose pour des fais-
ceauxdepetitesdimensions (généralement jusqu’à1×1 cm2) sur
un plan qualitatif et quantitatif ;
• mesure des proﬁls de dose à grandes distances des limites géo-
métriques des faisceaux ;
• description précise de la géométrie du collimateur multilames
(épaisseur, forme, arrondi des extrémités des lames, position
dans la tête de l’accélérateur) et des caractéristiques dosimé-
triques du collimateur multilames (transmission sous les lames
et interlames, pénombre) ;
• contraintes de déplacement des lames : position au-delà de l’axe,
interdigitation, limites de position des lames, d’un banc de lames
par rapport à l’autre et desmâchoires associées, vitesse de dépla-
cement, etc. ;
• et pour le VMAT : vitesse minimale et maximale du bras, gamme
de variation du débit de dose et limites de variation par degré
d’arc, etc.
La prise en compte précise de l’effet du collimateur multilames
sur le faisceau est primordiale pour les techniques de modulation
d’intensité.
3.1.2. Évolution du matériel informatique
La mise en place de la RCMI nécessite une évolution de
l’ensemble des systèmes informatiques : station de travail du sys-
tème de planiﬁcation de la dose, système d’enregistrement et
de vériﬁcation des paramètres (Record and Verify : R&V), système
réseau, système d’archivage des données.
Dans le système de planiﬁcation de la dose, la taille des ﬁchiers
liés à la planiﬁcation dosimétrique pour un patient type passe
d’environ 200Mo pour un traitement sans modulation d’intensité
à environ 750Mo et 1Go pour des step and shoot et VMAT respecti-
vement (les chiffres donnés tiennent compte des plans nécessaires
pour le contrôle qualité des plans de traitement). Le nombre
de paramètres faisceaux à déﬁnir et donc à optimiser augmente
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Tableau 1
Relevés dosimétriques moyens (pour dix patients) des plans « step and shoot » et VMAT et écart relatif pour des irradiations de la prostate.
Valeurs moyennes Step and shoot VMAT Écart relatif (%) XVMAT−XS&S
XS&S
× 100 Test de Wilcoxon (p)
PTV2 (prostate) (Gy)
Dmin=D98% 74,6 73,8 −1,0 0,015
Dmax=D2% 82,5 81,6 −1,0 0,005
Dose moyenne 79,4 79,4 +0,1 0,275
V95% (%) 93,8 95,3 +1,6 0,26
Paroi rectale (Gy)
Dmax=D2% 76,7 76,5 −0,3 0,33
Dose moyenne 39,2 37,9 −3,4 0,005
V95% (%) 4,6 2,9 −38,1 0,203
Paroi vésicale (Gy)
Dmax=D2% 79,8 799 +0,1 0,611
Dose moyenne 35,5 35,1 −1,4 0,314
V95% (%) 13,72 13,1 −4,4 0,646
Tête fémorale droite (Gy)
Dmax=D2% 46,9 45,3 −3,3 0,594
Dose moyenne 34,1 27,0 −20,9 0,007
Tête fémorale gauche (Gy)
Dmax=D2% 47,7 45,3 −5,1 0,285
Dose moyenne 35,3 27,4 −22,5 0,007
Tissus sains (%)
V25% 13,7 15,1 +10,3 0,007
V50% 4,9 3,9 −21,4 0,005
V95% 0,2 0,1 −31,0 0,005
VMAT : volumetric modulated arc therapy ; PTV : volume cible prévisionnel ; Vx% : volume recevant x % de la dose prescrite ; Dx% : dose rec¸ue par x % du volume.
considérablement du step and shoot au VMAT. L’évolution dumaté-
riel informatique est généralement indispensable pour garder des
temps de calcul performants et donc adaptés à une utilisation en
pratique quotidienne. À titre d’exemple pour l’optimisation inverse
d’un cas de cancer de la prostate, le temps de calcul total passe
de trois minutes avec la technique step and shoot à 13,5minutes
avec la technique VMAT pour le système de planiﬁcation de la dose
Pinnacle® version 9.0m de la société Philips® sur une station de
travail Philips 810x, INTEL Quadruple Cœur (Xeon) 2.8GHz, avec
une mémoire vive de 16Go.
Par ailleurs l’association du guidage par l’image et des tech-
niques de RCMI génère une augmentation importante du volume
de ﬁchiers associés au patient. Sur les stations des imageurs iView
et XVI, associés à l’accélérateur de la société Elekta, un contrôle
par deux clichés orthogonaux correspond à 2Mo par image et un
contrôle par tomographie conique à 300Mo.
3.1.3. Qualité des plans de traitement
En raison du nombre de paramètres variables, les techniques
VMAT possèdent une capacité de modulation de la ﬂuence du
faisceau supérieure à celle des techniques de RCMI par faisceaux
stationnaires. De ce fait, la qualité des traitements de type VMAT,
en termes de conformation de la dose au volume cible et efﬁcience,
doit être au moins aussi bonne qu’avec une technique de type step
and shoot ou sliding window lorsque bien sûr la localisation le justi-
ﬁe. Si ce n’est pas le cas, c’est généralement que l’un des éléments
de la chaîne n’est pas optimal.
3.1.3.1. Conformation de la distribution de dose au volume cible. De
nombreuses études dosimétriques comparent les techniques de
type VMAT à celles de type RCMI par faisceaux stationnaires ; leurs
conclusions sont hétérogènes ce qui s’explique notamment par le
fait que ces études sont relatives à des chaînes de traitement dif-
férentes. Dans le cas du traitement de la prostate, Weber et al. ont
montré que le VMAT améliorait la couverture du volume cible pré-
visionnel etdiminuait le volumede rectumetdevessie recevantdes
dose intermédiaires (35Gy) [36]. De nombreux auteurs ontmontré
que le VMAT permettait de mieux épargner les organes à risque
avec une même dose au volume cible pour différentes localisa-
tions [12,22,28–30]. Cependant, d’autres équipes comme celle de
Zhang ou celle de Kjaer-Kristoffersen ont respectivement observé
une diminution de la couverture du volume cible et une diminu-
tion de l’homogénéité de la dose au volume cible avec la technique
VMAT par comparaison aux techniques par faisceaux stationnaires
[22,36].
La Fig. 1 nous montre le potentiel de la modulation d’intensité
step and shoot et VMAT pour la réalisation de distribution de dose
concave pour trois localisations de géométries différentes : pros-
tate, sphère ORL avec boost intégré et paroi avec irradiation de la
chaîne mammaire interne. Les Tableaux 1 et 2 nous renseignent
sur les valeurs de certains points particuliers de l’histogramme
dose–volume et leurs écarts pour les techniques de RCMI step and
shoot et VMAT de la sphère ORL et de la prostate.
3.1.3.2. Dose aux tissus sains. L’augmentation des portes d’entrée
des faisceaux avec la technique VMAT entraîne une augmentation
du volume de patient recevant des faibles doses (≤25% de la dose
prescrite) au regard de la zone de traitement par comparaison aux
doses délivrées avec les techniques de RCMI par faisceaux station-
naires [36]. Mais les techniques VMAT permettent de diminuer le
volume de patient recevant des doses intermédiaires (50% de la
dose prescrite) et élevées (95% de la dose prescrite). Les Fig. 2 et 3
et les Tableaux 1 et 2 nous permettent d’observer ces écarts sur
deux localisations : sphère ORL et prostate.
3.1.4. Inﬂuence des éléments de la chaîne de traitement sur le
résultat
3.1.4.1. Système de planiﬁcation de la dose : algorithme de dosimétrie
inverse et séquenceur. En RCMI, la planiﬁcation dosimétrique est
de type inverse : l’utilisateur ﬁxe les objectifs de dose sur la loca-
lisation tumorale, les organes à risque ainsi que sur les volumes
sains environnants ; le logiciel inverse fournit une solution optimi-
sée de la ﬂuence du faisceau et propose l’ensemble des paramètres
machine nécessaire à sa réalisation [1]. Avant de démarrer le pro-
cessus inverse, l’utilisateur doit déﬁnir l’énergie, le nombre et la
position des faisceaux avec les techniques step and shoot et sliding
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Tableau 2
Relevés dosimétriques moyens (pour dix patients) des plans « step and shoot » et VMAT et écart relatif pour des irradiations ORL.
Valeurs moyennes Step and shoot VMAT Écart relatif (%) XVMAT−XS&S
XS&S
× 100 Test de Wilcoxon (p)
PTV1 (Gy)
Dmin=D98% 48,4 48,7 0,6 0,441
Dmax=D2% 60,3 60,6 0,5 0,507
Dose moyenne 55,1 55,3 0,5 0,073
V95% (%) 88,3 88,4 0,1 0,508
PTV2 (Gy)
Dmin=D98% 54,0 53,4 −1,2 0,172
Dmax=D2% 67,1 67,3 0,2 0,326
Dose moyenne 61,8 61,7 −0,1 1
V95% (%) 85,3 84,9 −0,4 0,889
PTV3
Dmin=D98% (Gy) 62,9 62,6 −0,5 0,307
Dmax=D2% (Gy) 71,0 71,4 0,5 0,283
Dose moyenne (Gy) 67,9 68,1 0,3 0,477
V95% (%) 91,7 91,0 −0,7 0,953
Parotide homolatérale
Dose moyenne (Gy) 32,3 32,9 1,9 0,110
V25% (%) 50,7 50,8 0,1 0,646
V45% (%) 35,4 35,4 0,1 0,812
V65% (%) 19,6 20,1 2,2 0,508
Parotide controlatérale
Dose moyenne (Gy) 27,7 28,6 3,3 0,114
V25% (%) 44,8 45,9 2,5 0,139
V45% (%) 28,3 28,6 1,3 0,838
V65% (%) 14,2 14,5 2,2 0,575
Moelle (Gy)
Dmax=D2% 38,3 37,5 −2,3 0,241
Dose moyenne 25,5 23,4 −8,1 0,011
Tissus sains (%)
V25% 22,7 22,0 −3,2 0,038
V50% 9,3 8,5 −8,6 0,086
V95% 1,1 1,0 −4,8 0,674
VMAT : volumetric modulated arc therapy ; PTV : volume cible prévisionnel ; Vx% : volume recevant x % de la dose prescrite ; Dx% : dose rec¸ue par x % du volume.
window ou le nombre et la grandeur des arcs décrits par le faisceau
avec la technique VMAT. L’utilisateur doit également renseigner
un ensemble de paramètres lors du processus inverse qui sont soit
des paramètres propres à l’algorithme d’optimisation, comme le
nombre maximal d’itérations, soit des paramètres de l’algorithme
pour le séquenc¸age des faisceaux, comme le nombreminimal d’UM
par segment ou l’aireminimale d’un segment pour la technique step
and shoot.
La qualité du résultat de la planiﬁcation inverse est étroitement
liéeauxperformancesdu logiciel inverseet l’expérienceacquisepar
Fig. 2. Histogramme dose–volume moyen (pour dix patients) pour des plans
« step and shoot » (—) et «volumetric modulated arc therapy » (VMAT) (––) en cas
d’irradiation à la dose de 80Gy dans la prostate : 1 : tissus sains ; 2 : tête fémorale
droite ; 3 : tête fémorale gauche ; 4 : paroi rectale ; 5 : paroi vésicale ; 6 : volume cible
prévisionnel 2 (PTV2).
l’utilisateur [16,17]. Il est nécessaire d’avoir des grilles d’évaluation
pour analyser objectivement le résultat en termes de distributions
de la dose aux volumes mais aussi sur l’efﬁcience : position des
lames, nombre d’UM, répartition de la dose entre les faisceaux
ou sur l’arc ou les arcs décrits. Ces grilles d’évaluation sont déﬁ-
nies par localisation grâce aux données de la littérature et sur la
base de sa propre expertise. Bien sûr, quelle que soit la technique
d’irradiation utilisée en radiothérapie externe, la justesse de la dose
calculée dépend des performances de l’algorithme de calcul de la
dose implémenté sur le système de planiﬁcation de la dose en par-
ticulier dans les tissus présentant des fortes hétérogénéités comme
les poumons ou les cavités ORL [18,23].
3.1.4.2. Collimateur multilames. Le rôle du collimateur multilames
dans la qualité du résultat est majeur car quelle que soit la tech-
nique de RCMI, la modulation des faisceaux utilise la variation de
la position des lames pendant le traitement. Le résultat de la dosi-
métrie dépend des caractéristiques du collimateur multilames et
de leur paramétrage dans le système de planiﬁcation de la dose
[33]. Le choix du collimateur pour les techniques de modulation
d’intensité doit être justiﬁé par le type de localisation traitée. Un
collimateur avec une épaisseur de lame inférieure à 5mm permet
unemeilleure conformationde la dose auvolumepourdes volumes
de petite taille (< 20 cm3) et/ou présentant de fortes discontinui-
tés de forme. Pour la RCMI de volumes de grandes dimensions, il
est nécessaire d’avoir un collimateur multilames qui offre le maxi-
mumdepossibilitésdedéplacementdes lamesetdonc lapossibilité
de créer des ﬂuences modulées sur des dimensions importantes
(ouverture 40 cm×40 cm).
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Fig. 3. Histogrammedose–volumepour un cas de cancerORL réalisé en «volumetric
modulated arc therapy » (VMAT) (––) et en « step and shoot » (—) en cas d’irradiation
avec boost intégré : 1 : moelle ; 2 : volume cible prévisionnel (PTV) 1 ; 3 : PTV2 ; 4 :
PTV3 ; 5 : parotide gauche ; 6 : parotide droite ; 7 : tissus sains.
La Fig. 4 montre la distribution des isodoses obtenues pour
des plans de type VMAT réalisés avec deux types de colli-
mateur équipant des accélérateurs linéaires d’électrons de type
Synergy de la société Elekta : le MLCi2 ayant des lames de 10mm
d’épaisseur à l’isocentre (champ maximal de 40×40 cm2) et le
BeamModulator ayant des lames de 4mmd’épaisseur à l’isocentre
(champ maximal de 16×21 cm2).
En RCMI, beaucoup d’UM sont délivrées alors que les lames tra-
versent le champ d’irradiation. Pour minimiser la dose due à la
transmission au travers du collimateur, il est important de privilé-
gier des collimateurs ayant une transmission la plus faible possible.
Par exemple, la transmission est de 0,6% à travers les lames et de
0,13%à travers l’ensemble lames–backupdans le casducollimateur
MLCi2 (Elekta).
3.2. Réalisation des traitements
3.2.1. Temps de réalisation
En RCMI, l’irradiation de volumes à géométrie complexe
nécessite l’utilisation d’un grand nombre de faisceaux pouvant
aller jusqu’à 12. Dans ces cas extrêmes, le temps nécessaire
à la délivrance de la dose peut être supérieur à 15minutes.
L’utilisation de la modulation d’intensité type VMAT permet une
diminution systématique du temps de délivrance de la dose
(Tableau 3).
3.2.2. Nombre d’unités moniteur
Le nombre d’UM nécessaire pour délivrer la dose est variable en
fonction de la technique de modulation d’intensité. La technique
sliding window délivre de 15à 50% d’UM en plus que la technique
step and shoot, selon la méthode mise en œuvre [2,10]. La Fig. 5
montre le nombre d’UM avec la technique step and shoot et la tech-
niqueVMATen cas d’irradiation respectivement de la sphèreORL et
de la prostate. Cette diminution du nombre d’UM avec la technique
VMAT entraîne une diminution de la dose transmise au travers du
Fig. 4. Distributions de dose réalisées avec le MLCi2 (A, C) et le Beam Modulator (B, D) pour un cancer de la prostate traité à 80Gy : A, B. Coupes transversales. C, D. Coupes
coronales.
Tableau 3
Temps de délivrance de la dose pour des plans « step and shoot » et VMAT et écart relatif pour différentes localisation.
Temps délivrance traitement Step and shoot (min) VMAT (min) Écart relatif (%)
Prostate 4 2 −50
Sphère ORL 10 4 −60
Paroi et chaîne mammaire interne 11 3 −73
Rectum 8 5 −38
Endomètre et chaîne lombo-aortique 10 5 −50
VMAT : volumetric modulated arc therapy.
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Fig. 5. Nombre total d’unités moniteur pour une séance avec la technique step and shoot (N) ou la technique volumetric modulated arc therapy (VMAT) (d), en cas d’irradiation
respectivement de la sphère ORL (A) et de la prostate (B).
collimateur endehorsduchampetdoncunediminutionpotentielle
de la dose hors champ.
4. Contrôle qualité en RCMI
La décision du 27 juillet 2009de l’Agence franc¸aise de sécu-
rité sanitaire des produits de santé (Afssaps) publiée au journal
ofﬁciel du 9 septembre 2007ﬁxant les modalités du contrôle de
qualité interne des installations de radiothérapie externe n’intègre
pas les contrôles spéciﬁques à la RCMI. Ces contrôles relèvent des
bonnes pratiques professionnelles permettant d’assurer la qualité
du traitement et s’appuient sur les recommandations nationales et
internationales [15,20,35]. La mise en place du « step and shoot »
et du VMAT nécessite une adaptation des contrôles qualité per-
mettant de vériﬁer les performances de l’accélérateur [4,11,24]. En
RCMI, les contrôles de qualité complémentaires se déclinent sur
deux niveaux : les contrôles intrinsèques à l’accélérateur linéaire
et au collimateur associé et les contrôles portant sur la réalisation
des plans de traitement des patients.
4.1. Recette et contrôle qualité d’un accélérateur pour les
techniques de RCMI
4.1.1. Homogénéité et symétrie du faisceau
Il est nécessaire de s’assurer que le faisceau est stable pendant
les différents modes de délivrance de la dose. L’homogénéité et
la symétrie du faisceau en RCMI par faisceaux stationnaires est
contrôlée aux quatre positions cardinales du bras de l’accélérateur.
Avec la technique VMAT, ce contrôle doit être réalisé sur un arc
de 360◦ dans les deux sens de rotation, horaire et antihoraire, et
sur toute la gamme de débit de dose utilisée par l’accélérateur.
Quels que soient le sens de rotation et le débit de dose, les cri-
tères d’homogénéité et de symétrie du faisceau délivré en arc sont
les mêmes que pour les faisceaux stationnaires (Afssaps).
4.1.2. Précision dosimétrique en rotation
Le contrôle de la précision dosimétrique en rotation est souhai-
table pour les techniques de délivrance de la dose par faisceaux
stationnaires et indispensables en technique de délivrance par arc-
thérapie. Il s’agit de vériﬁer que quel que soit l’angle du bras, la
délivrance du faisceau est stable autour de l’isocentre de rotation.
La symétrie de révolution en dose autour de l’isocentre est vériﬁée.
La distance entre l’isocentre et l’isodose 50% de la dose doit tou-
jours être la même dans toutes les directions du plan d’analyse. Les
écarts observés doivent rester inférieurs à 1mm. Ce contrôle est
illustré (Fig. 6).
4.1.3. Précision de positionnement des lames du collimateur
multilames
La précision du positionnement des lames du collimateur mul-
tilames doit être vériﬁée dans les conditions de délivrance de la
dose : en statique pour la technique « step and shoot », en dyna-
mique pour les techniques « sliding window » et VMAT. Avec la
technique VMAT, les lames se déplacent indifféremment dans un
sens ou dans un autre et à vitesse variable. Il s’agit de vériﬁer l’effet
de la vitesse des lames et de l’accélération–décélération des lames,
Fig. 6. Contrôle de la précision dosimétrique en rotation : A. Fantôme sphérique dans lequel un ﬁlm est inséré. B. Image du ﬁlm sur lequel plusieurs proﬁls sont tracés. C.
Superposition des proﬁls pour l’analyse des écarts au niveau du 50% de dose.
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Fig. 7. Contrôle par ﬁlm argentique de l’effet du mode de déplacement type slide and shoot sur le proﬁl de dose du faisceau : A. Proﬁl tête–pied. B. Proﬁl droite–gauche.
et l’effet des modes de déplacement des lames. Plusieurs modèles
de déplacement des lames sont vériﬁés :
• un déplacement continu des lames dans un sens et avec des
groupes de lames à différentes vitesses avec une irradiation en
continu, avec ou non un arrêt volontaire du faisceau ;
• une fente glissante avec un déplacement des lames en continu
pour différents sens de déplacement et avec des changements de
sens et avec une irradiation en continu. Ces modèles miment un
« sliding window » uniforme ;
• une fente glissante avec un déplacement discontinu des lames et
une irradiation en continu. Ce mode de déplacement est appelé
« slide and shoot » ;
• une fente glissante avec un déplacement des bancs de lames
alternatif et une irradiation en continu. Ces modèles miment un
« sliding window » asynchrone.
L’effet de la vitesse des lames et de l’accélération–décélération
des lames est contrôlé en vériﬁant l’uniformité des proﬁls de dose
dans le sens de déplacement des lames. Les écarts de dose sur les
proﬁls par rapport à la dose sur l’axe doivent être inférieurs à 3%
sur zone d’analyse correspondant à 80% de la demi-longueur du
champ. L’effet des différents modes de déplacement est contrôlé
en vériﬁant que sur la zone d’analyse les écarts de dose d’un proﬁl
pris parallèlement au déplacement des lames, donc dus au mode
de déplacement, restent inférieurs aux écarts de dose d’un proﬁl
pris perpendiculairement au déplacement des lames, donc dus à la
transmission interlames. La Fig. 7 montre un exemple de contrôle,
mis en place au centre Eugène-Marquis, réalisé par ﬁlm argentique
type XomatV (Kodak) pour vériﬁer l’effet dumode de déplacement
de type « slide and shoot » sur le proﬁl du faisceau. Ce test est réa-
lisé sur un accélérateur linéaire d’électrons type Synergy doté d’un
collimateur type MLCi2 (Elekta).
4.1.4. Synchronisation collimateur multilames–dose–rotation du
bras
Avec la techniqueVMAT, il est indispensable de vériﬁer la bonne
synchronisation du déplacement des lames avec la délivrance de
la dose et la rotation du bras. Il s’agit tout d’abord de vériﬁer la
précisiondepositionnementdes lamesen rotation ; la constancedu
faisceau doit être vériﬁée pour différentes combinaisons du débit
de dose–vitesses du bras et pour différentes combinaisons vitesse
de déplacement des lames–rotation du bras. Les écarts entre les
proﬁls des champs générés avec ces différentes combinaisons et
les proﬁls de champs demême taille délivrés statiquement (lames,
bras et débit de dose ﬁxes) doivent rester inférieurs à 3%.
4.1.5. Périodicité des contrôles
Lorsde lamiseenplacede techniquesdemodulationd’intensité,
il est nécessaire d’intégrer un ensemble de tests correspondant au
mode de délivrance de la dose dans le programme de contrôle qua-
lité de l’accélérateur linéaire. Une adaptation des procédures et
des outils de contrôles doit être réalisée pour minimiser le temps
nécessaire à la réalisation de ces tests spéciﬁques. Dans un pre-
mier temps, ces contrôles doivent être réalisés régulièrement, au
minimummensuellement, aﬁn de connaître les capacités et la sta-
bilité dans le temps de l’accélérateur linéaire. Avec l’expérience
acquise, la périodicité des contrôles doit être optimisée et les seuils
de tolérance afﬁnés en fonction des performances de l’accélérateur.
Pour la technique VMAT, cela doit être accompagné de l’intégration
d’un «TOP dynamique » en arc, c’est-à-dire d’un contrôle quotidien
permettant de vériﬁer la stabilité de réponse de l’accélérateur en
fonction de la variation conjuguée de trois paramètres : déplace-
ment des lames, rotation du bras et débit de dose.
4.2. Contrôle qualité de la réalisation des plans de traitement
4.2.1. Cohérence dose calculée/dose mesurée
Quelles que soient les techniques de modulation d’intensité, la
cohérence entre la dose calculée par le système de planiﬁcation de
la dose et la dose réalisée par l’accélérateur linéaire d’électrons doit
être vériﬁée dans les conditions de traitement. Ce contrôle doit por-
ter sur la dose absolue et sur la cohérence des distributions de dose.
Le contrôle de la dose absolue doit être réalisé avec des fantômes
anthropomorphes s’approchant au maximum de la morphologie
du patient. Le contrôle des distributions de dose est réalisé par
des détecteurs plans, tels que les matrices de détecteurs, les ﬁlms
argentiques et radiochromiques. Aujourd’hui, un certain nombre
de dispositifs sont dits «3D » mais leur intégration doit être réali-
sée avec un maximum de prudence car les mesures sont réalisées
en deux dimensions et la reconstruction de la dose en trois dimen-
sions repose sur des méthodes d’extrapolation. Actuellement, le
ﬁlm argentique constitue toujours le détecteur de référence lors de
la mise en place de technique de RCMI.
Les contrôles doivent être réalisés de fac¸on systématique avant
le début du traitement du patient et les seuils d’acceptabilité des
écarts doivent au minimum correspondre aux recommandations
nationales et internationales [35]. Dans notre exemple de tech-
nique VMAT, nos critères d’acceptabilité de la cohérence dose
calculée–dose mesurée sont de 3% sur la dose absolue et de 90%
des points passant au test du gamma index à 3%/3mmavec un seuil
d’analyse correspondant à 30% de la dose à l’isocentre.
4.2.2. Reproductibilité de la réalisation des traitements
Le contrôle de la reproductibilité de la délivrance des traite-
ments est indispensable quelle que soit la technique demodulation
d’intensité. Ce point est crucial dans les techniques, comme le
VMAT, où l’irradiation est continue mais les consignes données à
l’accélérateur sont discrètes. Par exemple un arc de 360◦ est échan-
tillonné par le système de planiﬁcation de la dose en 90positions
de bras espacés de quatre degrés. Entre deux points de contrôle,
l’accélérateur va gérer lui-même le positionnement et la vitesse du
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Fig. 8. Graphique relevant plusieurs paramètres machine (position lame, débit de dose et nombre d’unités moniteur) en fonction de l’angle du bras pour deux moments :
j0 et j10.
bras et des lames, la variation du débit de dose et la délivrance des
UM. Pour contrôler la reproductibilité, la numérisation des accé-
lérateurs et des collimateurs permet de récupérer l’ensemble des
paramètres faisceau et ainsi de vériﬁer la constance de leur réa-
lisation par rapport aux valeurs relevées lors du contrôle initial
(Fig. 8).
La reproductibilité de la réalisation des traitements peut être
également vériﬁée en contrôlant la reproductibilité de la cohérence
dose calculée–dose mesurée par rapport aux valeurs du contrôle
initial. L’écart entre la dose mesurée initialement et celle mesu-
rée ultérieurement doit rester inférieur à 1%. La cohérence entre
la distribution de dose mesurée initialement et celle mesurée ulté-
rieurement doit rester supérieure à 95% des points passant au test
du gamma index à 2%/2mm.
5. Discussion et conclusions
Quelle évolution des contrôles de qualité le radiophysicien doit-
il prévoir pour la mise en place des techniques de RCMI?
Pour une bonne pratique professionnelle, au niveau de
l’accélérateur linéaire, il est nécessaire d’intégrer des tests spéci-
ﬁques :
• homogénéitéet symétriedu faisceausoit stationnaire, soit enarc ;
• précision dosimétrique en rotation ;
• précision de positionnement du collimateur multilames ;
• synchronisation collimateur multilames–délivrance de la
dose–rotation du bras.
La cohérence calcul réalisation du plan de traitement est incon-
tournable quelle que soit la technique de modulation d’intensité
mise enœuvre. Il est important d’améliorer le suivi de la délivrance
de la dose au décours de chaque séance de traitement sur deux
niveaux : sur les outils disponibles sur la machine pour informer
de la cohérence entre paramètres machine prévus et paramètres
réalisés et sur les outils de contrôle de la ﬂuence embarqués sur
l’accélérateur (chambre à transmission, imageur portale).
L’assurance qualité en radiothérapie, et en particulier en RCMI,
implique le contrôle permanent du processus de délivrance de la
dose. Pour le radiophysicien cela implique :
• d’améliorer le processus aﬁn que la dose délivrée soit le plus
proche possible de la dose prescrite ;
• de limiter la variabilité du processus.
Cela passe par l’utilisation d’outils basés sur la maîtrise statis-
tique des procédés (MSP) largement répandue dans l’industrie. Il
s’agit de différencier les variations aléatoires des variations issues
de causes assignables potentielles pour prévenir les écarts et/ou
dérives du processus [19,21,27]. Dans la pratique quotidienne,
l’assurance qualité est rarement abordée de cette manière. La plu-
partdu temps, il s’agit justede s’assurerque le résultatd’uncontrôle
donné est dans les tolérances déﬁnies selon les recommandations
et réglementation en vigueur. Mais cette manière de procéder
cache des écarts et/ou des dérives potentielles. L’amélioration de
l’assurance qualité à l’avenir passe nécessairement par la mise en
place d’outils statistiques, de typemaîtrise statistique du processus
(MSP) [31]. La Fig. 9montre un exempledemise en place de ce type
de contrôle par l’utilisation de cartes de contrôle pour le suivi des
écarts au centre Eugène-Marquis.
Le VMATapporte-t-il des améliorations sur la planiﬁcation dosi-
métrique et la réalisation du traitement par rapport aux techniques
de RCMI par faisceaux stationnaires ?
La qualité de la conformation de la dose au volume cible avec
la technique VMAT est à minima celle obtenue par faisceaux sta-
tionnaires. L’efﬁcience de la technique de modulation permet une
réduction du nombre d’UM par rapport aux techniques de modu-
lation par faisceaux stationnaires. La technique VMAT apporte une
réduction du temps de délivrance de la dose permettant de gar-
der un temps de traitement inférieur à cinq minutes. Toutes ces
constatations sont vériﬁées à condition que l’ensemble du proces-
sus de calcul et de délivrance de la dose soit maîtrisé. La RCMI par
faisceaux stationnaires garde sa place pour les localisations où :
• il n’y a pas de fortes contraintes de modulation ;
• l’utilisateur souhaite remplacer le ﬁltre coin par une modulation
plus personnalisée du faisceau ;
• les cibles sont peu mobiles.
Les limites parfois constatées dans les performances de la tech-
nique VMAT par rapport celle step and shoot s’expliquent le plus
souvent par l’insufﬁsance des performances du logiciel inverse
Pour citer cet article : Lafond C, et al. Quelle RCMI ? Du « step and shoot » au VMAT : point de vue du physicien. Cancer Radiother (2010),
doi:10.1016/j.canrad.2010.06.012
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Fig. 9. Carte de contrôle pour le suivi des écarts entre dose calculée et dose mesurée par chambre d’ionisation dans un fantôme anthropomorphe. Résultats présentés pour
50 traitements de prostate par irradiation conformationnelle avec modulation d’intensité de type « Step & Shoot » : 1 : tolérance supérieure ; 2 : écarts ayant pour origine une
cause assignable potentielle ; 3 : limites du contrôle du processus ; 4 : tolérance inférieure.
équipant le système de planiﬁcation de la dose ou le manque
d’expertise de l’utilisateur.
Alors selon le physicien, quelle RCMI ? Aujourd’hui la meilleure
technique de RCMI reste avant tout celle qui est le mieuxmaîtrisée
au niveau de la planiﬁcation dosimétrique et au niveau du contrôle
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VMAT et « dose painting » en ORL : Quel impact sur la dose délivrée aux organes à risque ? 
Lafond C, Chajon E, Louvel G, Devillers A, Simon A, Olivier M, De Crevoisier R, Manens J.P 
Mots-clés: ORL, VMAT, Dose Painting  
Objectifs 
Evaluer la faisabilité en technique VMAT d’une escalade de dose en ORL sur la base des doses reçues par 
les organes à risque (OAR) et les tissus sains.  
Matériels et Méthodes 
L’étude a porté sur 7 patients traités pour un cancer de la sphère ORL. Deux stratégies de prescription de la 
dose en VMAT ont été comparées (35 fractions):  
- standard : boost intégré à trois niveaux de dose (SIB), 56, 63 et 70 Gy; 
- type « dose painting » : intégrant 2 niveaux de dose supplémentaires à 78 et 84 Gy (DP-SIB). Les 
volumes cibles pour l’escalade de dose ont été définis par l’hyperfixation à la TEP FDG initiale 
(seuil à 40 % et 70% du SUVmax). 
Les plans de traitement ont été calculés avec l’algorithme inverse SmartArc de Pinnacle/Philips pour des 
RX de 6MV issus d’un accélérateur Synergy/Elekta (MLCi2). Les doses reçues par les OAR principaux et 
le tissu sain en regard de la zone de traitement ont été relevés et comparés avec un test de Wilcoxon. Des 
mesures par détecteurs thermo-luminescents sur un fantôme anthropomorphiques ont permis d’évaluer la 
dose en dehors du champ de traitement. 
Résultats  
Pour la moelle et le TC, l’écart relatif pour les doses moyennes et maximales entre les techniques SIB et 
DP-SIB était compris entre -1.6% et 0.8% (p = [0.075-0.893]). Pour les parotides (NTCP, doses moyennes, 
volume recevant au moins 26Gy), les écarts relevés étaient toujours non significatifs (p>0.2). Pour la peau et 
les tissus sains, les volumes recevant au moins 5, 10, 25 et 50 Gy augmentaient de 0.3 à 7.3% en technique 
DP-SIB par rapport aux volumes obtenus en technique SIB standard ; mais seul le V5Gy était 
significativement différent (p=0.043). Pour les OAR en dehors du champ de traitement, la différence 
maximale de dose entre la technique SIB standard et le DP-SIB était de 4.3 cGy pour la totalité du 
traitement. 
Conclusion 
En technique VMAT, nous avons montré que pour un traitement de la sphère ORL, une escalade de dose de 
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Résumé 
La technique de radiothérapie VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy), diffusée en 
2009, combine les avantages des techniques d’arc thérapie dynamique aux avantages des 
techniques de radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) par 
faisceaux stationnaires. L’objectif de la thèse est de rendre optimales les conditions de mise 
en œuvre du VMAT autour d’un accélérateur linéaire d’électrons Synergy/Elekta afin de 
sécuriser la technique et de pouvoir bénéficier de l’apport clinique potentiellement attendu. 
Sur la base d’une analyse de l’influence des différents paramètres de la chaîne de traitement, 
nous proposons des éléments d’optimisation du traitement à la fois sur la planification 
dosimétrique et sur le contrôle de son exécution sur la machine. Nous montrons que si la 
qualité de l’optimisation de la technique dépend des caractéristiques intrinsèques de 
l’accélérateur, elle est également fortement influencée par le paramétrage du système de 
planification des traitements (TPS). Nous mettons en évidence des différences comparées des 
collimateurs Beam Modulateur (largeur de lames de 4 mm) et MLCi2 (largeur de lames de 
10 mm) tant sur le plan de la distribution de dose obtenue que sur l’efficience. Nous montrons 
que, si pour deux principaux TPS commercialisés (Pinnacle/Philips et Monaco/Elekta) les 
distributions de dose aux volumes cibles sont peu modifiées, les différences de méthodes 
implémentées influencent la distribution de dose aux tissus sains. Nous proposons des 
programmes de contrôles de qualité au niveau de l’accélérateur, des plans dosimétriques de 
traitement et de l’exécution des traitements. Afin de garantir un niveau de confiance élevé sur 
la dose délivrée, nous proposons une méthode d’évaluation de la fluence délivrée en cours de 
traitement basée sur l’analyse des paramètres machines. Nous établissons que le processus de 
traitement VMAT optimisé fournit des performances de qualité supérieure que les techniques 
de RCMI par faisceaux stationnaires pour quatre localisations tumorales  majeures étudiées. 
Mots clés : Radiothérapie, Modulation d’intensité, VMAT 
 
Abstract 
VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) technique has been introduced in 2009, it 
combines advantage of arctherapy techniques with advantage of IMRT (Intensity Modulated 
Radio Therapy) techniques delivered with stationary beams. The purpose of the thesis is to 
optimise implementation conditions of VMAT for a Synergy/Elekta linear accelerator in order 
to secure the technique and to be able to benefit from potentially expected clinical 
improvement. From analysis of influence of various work flow parameters, we propose 
treatment optimisation factors both on dosimetric planning and on delivering control on the 
accelerator. We show that if optimisation quality depends on intrinsic accelerator 
characteristics, it also depends very much on configuration of treatment planning system 
(TPS). We highlight compared differences between Beam Modulateur (leaf width of 4 mm) 
and MLCi2 (leaf width of 10 mm) on dose distribution and on efficiency. We show that if 
differences of dose distributions are small for two major TPS (Pinnacle/Philips and 
Monao/Elekta), the differences of implemented methods affect dose distribution of healthy 
tissues. We suggest quality control set for accelerators, for treatment plans and for treatment 
delivery. In order to provide a high safety level on delivered dose, we suggest an evaluation 
method of the real fluence provided during treatment delivery by analysing accelerator 
parameters. We establish that optimised process of VMAT treatment provides better 
performance than RCMI techniques delivered with stationary beams for the four major cancer 
cases that has been studied.  
Key-words: Radiotherapy, Intensity modulated, VMAT  
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